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RESUMEN 
 
 
El presente estudio tiene como objetivo conocer los factores de riesgos asociados a 
mortalidad perinatal en pacientes del Hospital Militar escuela Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños durante el período de enero 2007 a diciembre 2008. Es un estudio analítico, 
observacional, prospectivo, de casos y controles. La muestra estuvo constituida por 105 
pacientes, 35 pacientes para el grupo de casos y 70 pacientes para el grupo de controles 
(2 controles por cada caso). Se diseñó una ficha de recolección de datos con variables 
que cumplen con los criterios de inclusión y exclusión. La información se obtuvo de 
expedientes clínicos de la madre y del recién nacido tanto de los casos y los controles, 
se procesó y analizó en programa EPI-INFO obteniendo: la probabilidad (P), odds ratio 
(OR), Chi cuadrado. 
 
La tasa de Mortalidad perinatal encontrada fue de 13 X 1000 NV, comparable a la de  
Cuba y Costa Rica. 
 
Las principales causas básicas de mortalidad en este hospital en orden de frecuencia 
fueron: la edad gestacional, pre-eclampsia, bajo peso al nacer, apgar bajo, restricción del 
crecimiento intrauterino, número limitados de controles prenatales, edad materna, 
anomalías placentarias, alteraciones del líquido amniótico y malformaciones congénitas.  
 
Por lo anterior, se recomienda realizar una evaluación completa de la mujer embarazada 
en el programa de atención prenatal, el cual debe ser de calidad para la detección 
temprana de los factores de riesgos de mortalidad perinatal. En caso de identificarlo se 
debe garantizar un recurso médico Obstetra y Perinatólogo capacitado, a fin de evitar 
que el embarazo termine en un evento desagradable a la madre, la familia y al conjunto 
médico que la atendió. 
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I. INTRODUCCIÓN 
  
 
La mortalidad perinatal es un indicador sensible del bienestar de una población, de 
las condiciones de salud materna, del entorno en que vive la madre y de la calidad de 
atención preconcepcional  y prenatal, permitiendo medir el estado de salud del producto 
de la concepción durante el último trimestre de vida intrauterina y los primeros 7 días de 
vida extrauterina. Estas  muertes reflejan el grado de desarrollo de un país, muestran las 
condiciones de inequidad social y constituyen un problema básico de salud por su 
elevada frecuencia. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) para fines de estandarización 
internacional, define como mortalidad perinatal, aquellas muertes ocurridas durante el 
período fetal intermedio (22 a 27 semanas) y tardío (28 semanas hasta el nacimiento) 
junto con la neonatal precoz (hasta los 7 días), ya que guardan estrecha relación entre 
ellos. Publicaciones recientes indican que las afecciones originadas en el período 
perinatal contribuye en mayor proporción, con la mortalidad infantil y la del menor de 5 
años. 
 
En el mundo, anualmente mueren casi 11 millones de niños antes de alcanzar los 
cinco años de edad, (el 38% antes del primer mes de vida), y se estima que ocurren unos 
4 millones de mortinatos. 
 
Entre 25 y 45% de las muertes perinatales se presentan en las primeras 24 horas de 
vida. Casi el 99% de la mortalidad perinatal mundial se presenta en los países en vías de 
desarrollado.  
 
En el presente siglo, las tasas de mortalidad perinatal (TMP) en los países 
desarrollados han disminuido en forma acelerada, alcanzando cifras tan bajas como 7,3 
(Suiza), 7,9 (Alemania), 8.5 (Suecia), 8,7 (Japón) y 10,8 (Estados Unidos). Mientras 
que en América Latina las tendencias son diferentes, encontrándose tasas elevadas como 
24,4 (México) y 31,9 (Brasil) por 1,000 nacidos. 
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El conocimiento y la determinación de los factores de riesgo para una enfermedad 
o daño nos permiten prevenir y modificar su efecto. La literatura establece que los 
factores de riesgo más importantes no son necesariamente idénticos en los diferentes 
países o regiones; además, se modifican con el tiempo (1). 
 
Las investigaciones epidemiológicas han permitido enormes avances en disminuir 
las altas tasas de mortalidad en América latina al incidir en el control de: hipertensión 
en el embarazo, isoinmunización materno-fetal, procesos infecciosos, diabetes, 
complicaciones del parto, etc., y en el neonato: prematurez, bajo peso al nacer, baja 
reserva fetal, enfermedades respiratorias, asfixia, enfermedad hemolítica, etc. 
 
Los factores que inciden antes de la concepción, durante el embarazo, parto y los 
primeros días del período neonatal, son gravitantes para la salud del feto y recién nacido 
y el desarrollo final del niño.  
 
Estos factores en ocasiones, son comunes a aquellos que afectan la salud de la 
madre y de la población en general. Las causas de estas muertes son diferentes de 
acuerdo al nivel de educación, estado socioeconómico y calidad en la prestación de los 
servicios.  
 
La muerte perinatal resulta de una combinación de factores médicos y sociales que 
varían según las condiciones propias de cada una de las regiones y de sus contextos 
económicos. Nicaragua no es la excepción, donde se reporta tasas de mortalidad 
perinatal 35 por 1000 nv ; por ello consideramos necesario realizar una investigación 
sobre los factores de riesgos asociados a ésta, que nos permita un acercamiento a la 
gravedad del problema, investigación que  llevamos a cabo en el Hospital Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” durante el período de enero 2007 a diciembre 
2008, con el que pretendemos definir los factores de riesgos asociados a esta mortalidad 
y de esa manera contribuir a mejorar la calidad de atención en las usuarias, al disminuir 
la tasa de mortalidad perinatal. 
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II. ANTECEDENTES 
 
 
 Las muertes perinatales, infantiles y de la niñez constituyen un reflejo de las 
acciones que, como entes de salud, se desarrolla en los distintos niveles de atención. 
Dichos datos no tienen que ser tomados fríamente como números, sino, como un 
problema social que repercute tanto en la familia, la sociedad, así como en los recursos 
del Estado. 
 
La OMS informa que la mortalidad ligada al embarazo y parto constituye más de 
la mitad de la mortalidad infantil. A nivel mundial se estima que cada año nacen 
muertos alrededor de 4,3 millones de niños y 3,3 millones mueren en la primera semana 
de vida, el 98% ocurren en países en vías de desarrollo. La mortalidad perinatal se ha 
mantenido sin cambios en las últimas décadas y ocupa el primer lugar como causa de 
muerte infantil, por lo que debe ser considerada como problema prioritario de Salud 
Pública.  
 
Durante la década de los 80 se realizaron estudios en varios países 
latinoamericanos (Perú, Ecuador, Cuba, Brasil y Chile) donde se enfatizó en la 
importancia del control prenatal, en la captación y seguimiento de las embarazadas de 
alto y bajo riesgo, así como también se determinaron los diferentes factores de riesgo 
asociados a la muerte neonatal precoz (2). 
 
En 1995, en Brasil se logró atribuir, después de varios análisis, a factores como: 
edad materna, controles prenatales, antecedentes patológicos personales como el 
tabaquismo materno y el bajo peso al nacer; demostrándose un elevado 53% de 
mortalidad perinatal asociado a este último factor. 
 
Así mismo en Venezuela en 1999 se realizó una evaluación de los diferentes 
factores de riesgo maternos, destacándose las patologías maternas asociadas, 
antecedentes obstétricos, factores placentarios y fetales intraparto; encontrando 
incidencia en la mortalidad perinatal destacándose la prematurez en más del 50% y el 
bajo peso al nacer en un 38% (3). 
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En Chile en el año 2000 se publicó que la mortalidad neonatal asociada al muy 
bajo peso al nacer es de 38.8% 
 
 La situación de salud en las Américas para el año 2002, Haití presenta el más 
alto índice de mortalidad perinatal con 95*1000 nacidos vivos, Bolivia con 55*1000 
nacidos vivos; Guatemala con 45*1000 nacidos vivos, y Nicaragua con 35*1000 
nacidos  vivos. (27) 
 
 En 2007 se realizó un estudio sobre mortalidad perinatal en 25 países de 
América Latina y Caribe Latino, reportando una mortalidad perinatal (fetal + neonatal 
precoz de 20,6 por cada 1.000 nacidos, lo que hace un número de muertos registrados de 
244.934 al año en el total de la Región. La máxima tasa de mortalidad perinatal fue del 
Caribe Latino de 36 por 1.000 nacidos y la mínima 13 en el Cono Sur. Centroamérica 
reportó el 18%. (21) (ver tabla 1, anexos) 
 
La Tasa de Mortalidad neonatal Intrahospitalaria de Nicaragua en el año 2000 
fue de 35 por 1000 nacidos vivos, de 32 por 1000 en el 2003 y de 30 por 1000 en el 
2005, siendo las principales causas de muerte neonatal precoz la asfixia grave al nacer, 
el Síndrome de Dificultad Respiratoria y la Neumonía (4). 
 
En Nicaragua, la mortalidad perinatal constituye uno de los principales 
problemas de salud. Según datos de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
(ENDESA), se ha  logrado, entre 1990 y el 2006, una reducción de la mortalidad  
neonatal del 20%, con una tasa de 20 a 16 × 1000 NV, manteniéndose estacionaria en 
los últimos 7 años. Según el Ministerio de Salud la contribución actual de la mortalidad 
neonatal con la mortalidad infantil es de 73%(11).   
 
En el Hospital “Dr. Fernando Vélez Paiz” la tasa de mortalidad perinatal para el 
2001, era de 34 por 1000 nacidos vivos (4). 
 
En el Hospital de Jinotega la tasa de mortalidad perinatal fue para el 2001 de 38 
por 1000 nacidos vivos (4). 
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En el Hospital de Matagalpa la tasa de mortalidad perinatal para el 2001 fue de 
37 por 1000 nacidos vivos (4). 
 
En el Hospital de Rivas la tasa de mortalidad perinatal para el 2000 fue de 18 
por 1000 nacidos vivos (4). 
 
En el Hospital de Bluefields la tasa de mortalidad perinatal para el 2001 fue de 
35 por 1000 nacidos vivos (4). 
 
En el Hospital  Bertha Calderón Roque, en el 2005, se encontró una tasa de 
mortalidad perinatal de 19 x 1000 nacidos vivos, donde los principales factores de 
riesgo fueron el antecedente de patología materna obstétrica, muerte fetal previa, 
periodo intergénesico corto, embarazo pretérmino y patología presente en el embarazo, 
así como bajo peso al nacer y apgar bajo. 
 
En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños se reporta, para el 
año 2006, una tasa de mortalidad perinatal  de 16 x 1,000 nacidos, sin embargo no hay 
estudios de investigación en el que  se de a conocer cuales son las causas específicas de 
esas muertes. 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 
 
La ocurrencia de una muerte perinatal implica, ante todo, un importante impacto 
emocional que involucra a la mujer partícipe del evento, su pareja, el médico 
responsable y la institución, convirtiéndose en un verdadero problema para todos los 
involucrados ya que toda muerte es el resultado de una historia determinada y la 
perinatal no es la excepción. 
 
En Nicaragua, al igual que los demás países en vías de desarrollo, la situación se 
torna más preocupante, debido a que la mayor parte de estas muertes se pueden prevenir 
disponiendo en forma adecuada de los recursos y resolviendo las necesidades básicas 
insatisfechas. Así, cuando no se logran disminuir las tasas de mortalidad perinatal, se 
está poniendo en evidencia el deterioro en el acceso y la calidad de los servicios 
obstétricos y neonatales. Las causas de estas muertes son diferentes de acuerdo al nivel 
de educación, estado socioeconómico y calidad en la prestación de los servicios; la 
mortalidad será mayor en la medida que son más bajos estos indicadores de calidad de 
vida. 
 
Las enfermedades que están presentes antes y durante el embarazo, constituyen 
un riesgo que puede influir en la morbimortalidad tanto de la madre como del recién 
nacido (5). Es por esto que es necesario identificar los factores de riesgo obstétricos más 
frecuentemente asociados a la mortalidad perinatal para mejorar y crear nuevas 
estrategias de prevención y control de pacientes que se vean afectadas por dichas 
patologías. 
 
El presente estudio pretende generar conocimientos nuevos y actualizados a 
nivel de este hospital, que sean útiles para convertirlos en propuestas de prevención, 
atención, manejo del binomio, y de esta manera se pueda incidir de forma precoz en los 
factores que aumentan la morbimortalidad perinatal, pues en este hospital se tienen 
datos sobre tasas de mortalidad perinatal, pero no hay estudios acerca de los factores de 
riesgo asociados a ésta. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Cuáles son los Factores de Riesgos Asociados a Mortalidad Perinatal en el Hospital  
Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, en el período comprendido de enero 
2007 a diciembre 2008? 
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V. OBJETIVOS 
 
 
General 
 
1. Conocer los Factores de Riesgos Asociados a Mortalidad Perinatal en el Hospital 
Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, en el período comprendido de 
enero 2007 a diciembre 2008. 
 
 
 
Específicos 
 
1. Describir las características generales de la población en estudio. 
 
2. Especificar los factores de riesgos preconcepcionales. 
 
3. Identificar los factores de riesgos transgestacionales. 
 
4. Determinar los factores de riesgos durante el parto. 
 
5. Definir los factores de riesgos presentes en el recién nacido. 
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VI. MARCO TEÓRICO 
 
 
William Farr, primer estadístico médico, en 1838 ideó el estudio de nacimientos y 
muertes, publicando el "Reporte anual de estadísticas vitales". Casi un siglo más tarde, 
Munro Kerr en 1936 publicó su libro que hace referencia acerca de la mortalidad y 
morbilidad maternas, ejemplificando la aplicación práctica de la epidemiología a la 
clínica, al demostrar una relación entre la mortalidad materna y la clase social, 
ubicación geográfica, edad y paridad. Douglas Baird estudió la mortalidad perinatal 
años más tarde y estableció que las condiciones sociales y ambientales de la madre eran 
muy importantes para el feto, tanto como los cuidados prenatales durante el embarazo y 
el parto. (24) 
 
La mortalidad perinatal es un indicador epidemiológico que evalúa indirectamente 
la calidad de la atención materno infantil. Es el resultado final de la interacción de una 
serie de factores presentes en el proceso de gestación. Destacándose el componente 
social (acceso económico, educativo, legal o familiar de la madre, así como la 
oportunidad y eficiencia de los servicios de salud). 
 
Por lo tanto, la vida fetal y neonatal constituyen las etapas de máxima 
vulnerabilidad en la vida humana, siendo considerados como los períodos en que las 
pérdidas de vida son mayores. 
 
Definiciones: 
 
Factor:  
Característica individual o poblacional asociada con un aumento de la 
probabilidad de sufrir un daño o de atenuar un problema (factor protector). 
Determinante que puede ser modificado con una intervención apropiada. 
Riesgos:  
Se define riesgo a la probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un 
daño (6). 
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En la perinatología, el riesgo es evaluado en relación a los daños específicos 
tanto en la madre como en el feto y el recién nacido los cuales deben tener una clara 
definición conceptual y son por lo tanto susceptibles de ser medidos.  
 
Existen diversos factores de riesgo que participan en la mortalidad perinatal, de 
ahí ha surgido un amplio listado de condiciones pregestacionales, ambientales, 
antecedentes reproductivos, patologías intercurrentes con la gestación, complicaciones 
de la misma y problemas relacionados con la resolución obstétrica. 
 
Indicadores de Riesgo Perinatal: 
 
Están constituidos por los índices estadísticos que muestran la frecuencia 
relativa de enfermar o morir como consecuencia del proceso relativo. Estos se expresan 
por tasas de mortalidad y morbimortalidad por 1000 nacidos vivos (7). 
 
Los indicadores más frecuentemente utilizados en la obstetricia son la morbimortalidad 
materna y perinatal. 
 
 Muerte Materna: 
 
Es la defunción de una mujer durante el período grávido o puerperal (dentro de 
los 42 días siguientes a la terminación del mismo independientemente de la duración y 
el sitio del embarazo), como consecuencia de cualquier causa relacionada o agravada 
por el embarazo o su atención excluyendo causas accidentales o incidentales (8). 
 
Aproximadamente un 80% de las muertes maternas son debidas a causas directas. Las 
cuatro causas principales son las hemorragias intensas, las infecciones, los trastornos 
hipertensivos del embarazo y el parto obstruido. Las complicaciones del aborto son la 
causa de un 13% de esas muertes. Entre las causas indirectas (20%) se encuentran 
enfermedades que complican el embarazo o son agravadas por él, como el paludismo, la 
anemia, el VIH/SIDA o las enfermedades cardiovasculares. (25) 
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Mortalidad Perinatal: 
 
Es la que ocurre a partir de las 22 semanas de gestación completas (muertes 
fetales intermedias y tardías) hasta los 7 días completos después del nacimiento (muerte 
neonatal precoz) 
 
Tasa de mortalidad perinatal:  
 
Número de fetos muertos con peso de por lo menos de 500g. (o si no se tiene el 
peso al nacer, con 22 semanas completas de gestación o una talla de 25cm. o más de la 
coronilla al talón) más el número de muertes neonatales precoces, por 1000 nacimientos 
totales. 
 
Mortalidad Fetal:  
Es aquella que ocurre desde la concepción y el nacimiento del producto y se 
clasifica en: 
- Muerte Fetal Temprana:  
Cuando ocurre entre el inicio de la concepción y las 21 semanas completas de gestación, 
periodo en que el feto tiene un peso aproximado de 500gr. 
 
- Muerte Fetal Intermedia:  
Cuando ocurre entre las 22 y las 27 semanas de gestación, con peso fetal entre 500 y 
999gr. 
 
- Muerte Fetal Tardía: 
Es aquella que acontece entre las 28 semanas de edad gestacional y el parto; cuando no 
puede definirse la edad gestacional, se considera un peso fetal de 1000gr o más. 
 
Mortalidad Infantil:  
Es la que ocurre en el primer año de vida y se divide en: 
- Muerte Neonatal Precoz:  
Es la muerte del recién nacido ocurrida en los primeros 7 días de vida extrauterina. 
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- Muerte Neonatal Tardía:  
De los 7 a los 27 días de nacidos. 
 
- Muerte Pos neonatal:  
De los 28 días hasta el año. 
 
Factor de riesgo: 
Es cualquier circunstancia detectable de una persona o grupo de personas que se 
asocia con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente 
expuesta a un proceso mórbido (6). 
 
Factores que contribuyen a la mortalidad perinatal: 
Las causas de muerte perinatal se pueden clasificar en categorías: 
• No previsibles: aquellas que no involucran responsabilidad de la paciente ni del 
equipo médico  
• Previsibles: aquellas que pudieron haberse evitado si se hubiese otorgado 
óptimamente el servicio de salud durante la asistencia médica, en donde se involucra la 
cooperación y concientización de la paciente y la participación del equipo médico. 
 
Los factores de riesgo se clasifican en: 
1. Factores de Riesgo Preconcepcionales:  
Estos preceden al inicio del embarazo, entre ellos se encuentran: 
a) Madre adolescente. 
b) Edad materna avanzada 
c) Talla baja 
d) Bajo nivel socioeconómico (doble de riesgo).  
e) Analfabetismo. 
f) Malnutrición materna. 
g) Obesidad. 
h) Patología Previa. 
i) Antecedentes Gineco-obstétricos y genéticos. 
j) Gran multiparidad. 
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k) Periodo Intergenésico corto. 
 
Edad Materna 
El riesgo de muerte perinatal aumenta cuando la madre se encuentra en edades 
extremas (<de 20 años y > de 35 años) (8), dado por una mayor incidencia de:  
- Mayor frecuencia de aberraciones cromosómicas sobre todo en mujeres mayores 
de 35 años, relacionadas con alta frecuencia del síndrome de Down. 
- Bajo peso al nacer, anemia y prematurez sobre todo en madres adolescentes. 
La mortalidad perinatal se relaciona además con la edad, con el número de partos 
anteriores de la madre, las cifras son mayores para primigestas muy jóvenes y 
multigestas con seis o más partos (9). 
 
 Talla materna 
La talla materna es un indicador indirecto de su situación social, reflejando el efecto 
acumulado en el tiempo de variables genéticas y ambientales (alimentación, salud, 
factores psicológicos, educación, etc). 
Se ha encontrado asociación entre talla materna y peso del niño al nacimiento (3.3 veces 
más riesgo de tener un hijo pequeño para la edad gestacional que pacientes con estatura 
normal), supervivencia infantil, mortalidad materna, complicaciones del embarazo y 
parto y duración de la lactancia materna. 
 
Nivel Socioeconómico: 
La fuerte asociación existente entre malos resultados perinatales y bajo nivel 
socioeconómico y cultural. El deterioro de estos factores se asocia a un menor número 
de consultas prenatales, a familias más numerosas, hacinamiento, mayor porcentaje de 
embarazadas que realizan trabajo físico, al mantenimiento de la actividad laboral hasta 
épocas avanzadas del embarazo, menor nivel de instrucción y a mayor frecuencia de 
gestantes en uniones inestables. 
 
Mayor incidencia de malformaciones congénitas sobre todo en madres con número de 
partos de seis o más y mayores de 35 años (10, 12). 
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Nutrición: 
Es conocido el hecho de que el peso materno pregestacional y la ganancia 
ponderal durante el embarazo influyen directamente sobre el peso. Diversos estudios 
han mostraron que los factores nutricionales maternos eran los determinantes más 
importante de retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) en países en desarrollo, y que 
estos factores por sí solos, eran los responsables del 50% de las diferencias en la 
frecuencia de RCIU entre los países industrializados y en desarrollo (11). 
 
Paridad 
Se ha observado una mayor incidencia de complicaciones en el parto de madres 
primigestas y multigestas, con más de 4 partos anteriores, relacionados con mayor 
incidencia de partos prematuros, inmadurez genital sobre todo en mujeres menores de 
20 años, lo que lleva a partos distócicos, a una alta incidencia de Síndrome Hipertensivo 
Gestacional con mayor  predominio en primigestas menores de 20 años, con un riesgo 
doble comparada con mujeres entre 25 y 30 años (10). 
 
Período Intergenésico Corto: 
Se considera un adecuado período intergenésico aquel que es mayor de 18 meses 
entre cada gestación, ya que esto permite una recuperación adecuada del organismo 
materno para una nueva condición de gravidez (8). 
 
En los partos con un período intergenésico corto, el organismo materno no se 
recupera totalmente desde el punto de vista biológico (3). 
 
 
2. Factores de Riesgo del Embarazo 
 
a) Control Prenatal deficiente. 
b) Tabaquismo materno. 
c) Alcoholismo. 
d) Ingesta de drogas. 
e) Anemia. 
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f) Cardiopatía. 
g) Incompatibilidad Sanguínea. 
h) Diabetes en el embarazo. 
i) Infección de vías urinarias. 
j) Aumento excesivo de peso 
k) Poca ganancia de peso 
l) Embarazo múltiple.  
m) HTA asociada a embarazo. 
n) Pre-eclampsia y Eclampsia 
o) Hemorragias del embarazo. 
p) DPPNI. 
q) Rotura prematura de membranas. 
r) Restricción del crecimiento intrauterino. 
s) Infección Ovular. 
 
Control prenatal (CPN): 
Consiste en la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la 
embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de evaluar la evolución 
del embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto y la crianza del niño. 
 
Se ha puesto en evidencia por estudios realizados en países desarrollados que un 
adecuado CPN en cantidad y calidad ha llevado a una importante disminución de la 
morbimortalidad perinatal y mortalidad materna (8). 
 
Hábitos Patológicos Maternos: 
El alto consumo de cigarrillos durante el embarazo se ve asociado con una 
mayor frecuencia de: 
-  Abortos espontáneos. 
-  Muertes Fetales. 
-  Bajo peso al nacer y partos pretérminos (doble de riesgo). 
- Muertes neonatales. 
-  Complicaciones del embarazo, parto y puerperio. 
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-  Disminución de la cantidad y calidad de leche materna. 
 
Las madres que consumen grandes cantidades de alcohol y drogas ilícitas, 
pueden tener un recién nacido con un síndrome de abstinencia neonatal, o bien  
alteraciones como retardo del crecimiento intrauterino, defectos congénitos y 
alteraciones del desarrollo (8). 
 
Embarazo de Alto Riesgo: 
Es aquel en que la madre, el feto y/o el neonato tienen una mayor probabilidad de 
enfermar, morir o padecer secuelas antes o después del parto. Por lo tanto es la 
condición durante el embarazo afecta negativamente la salud materna y fetal: 
- Condiciones crónicas de salud materna  
- Complicaciones inducidas por el embarazo 
 
La selección temprana de estos embarazos de riesgos aumentados permite 
racionalizar la atención perinatal y concentrar los recursos en quienes más los necesitan, 
a fin de brindar atención en el nivel de complejidad que dicho factor de riesgo requiera 
(9). 
 
Embarazos Múltiples: 
Es el prototipo de las gestaciones de alto riesgo. Aproximadamente el 83% de 
los embarazos gemelares tienen complicaciones prenatales, comparado con el 32% de 
los embarazos con feto único (13). 
 
Las complicaciones maternas en el embarazo gemelar están aumentadas tres a 
siete veces. Las más frecuentes son: Hipertensión arterial inducida por el embarazo (14-
20% en embarazos gemelares, 6-8% en embarazos únicos),  infección ovular secundaria 
a rotura prematura de las membranas ovulares (3 veces más frecuentes que en el 
embarazo único) y hemorragias postparto inmediato que se presentan en el 20% de los 
embarazos gemelares (13). 
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Estados Hipertensivos del Embarazo: 
La enfermedad hipertensiva que se presenta en las mujeres embarazadas puede 
ser producida por cualquiera de las causas conocidas de hipertensión arterial. 
 
Clasificación 
1) Hipertensión Gestacional: hipertensión diagnosticada primera vez durante la 
gestación después de las 20 semanas, sin proteinuria. Las cifras de tensión 
arterial retornan a la normalidad antes de las 12 semanas postparto, con lo que se 
confirma el diagnóstico (8). 
2) Hipertensión crónica: hipertensión diagnosticada antes del embarazo o en la 
primera consulta prenatal antes de las 20 semanas. Las cifras tensionales 
permanecen elevadas después de la 12ª semana postparto (8). 
3) Pre-eclampsia: Es un desorden multisistémico en el que la hipertensión 
diagnosticada después de las 20 semanas del embarazo se acompaña de 
proteinuria. Ambas desaparecen en el postparto. Se debe a la reducción de la 
perfusión a los diferentes órganos secundario al vasoespasmo y a la activación 
endotelial. Cuando más severa es la hipertensión y la proteinuria más certero es 
el diagnóstico de pre-eclampsia. Igualmente los resultados anormales de las 
pruebas de laboratorio de las funciones hepática y renal confirman el diagnóstico 
junto con la persistencia de las cefaleas alteraciones visuales y dolor epigástrico. 
Estos últimos son signos premonitores de eclampsia. La persistencia de 
proteinuria de 2 (++) o mayor o la excreción de 2 g o más en orina de 24 h 
indica un cuadro pre-eclampsia severa (8). 
 
Factores de riesgo de Pre-eclampsia 
- Edad materna: En jóvenes es más frecuente la preeclampsia y eclampsia; en las 
mujeres mayores de 30 años es más frecuente la hipertensión crónica. 
 
- Paridad: Principalmente en primigestas de todas las edades. Uno o más 
embarazos previos desminuyen el riesgo. 
 
- Antecedentes Familiares 
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- Nivel Socioeconómico 
 
- Embarazo Múltiple 
 
- Patología Asociada: Mola Hidatiforme, Diabetes Mellitus y polihidramnios 
aumentan el riesgo de pre-eclampsia. 
 
En la pre-eclampsia severa, el riesgo de la mortalidad fetal está elevado y es aún 
mayor en la eclampsia, en el caso de esta última, la mortalidad fetal está directamente 
relacionada con la duración del lapso entre la aparición de convulsiones y el momento 
del parto, observándose que cuando el lapso es mayor de tres días, la proporción de 
mortinatos es mayor del 50%. (8,14). 
La tasa de mortalidad perinatal en los casos de eclampsia puede llegar a cifras tan altas 
como el 20% y 30%. 
 
4) Eclampsia: es la presencia de convulsiones en pacientes pre-eclámptica que no 
pueden ser atribuidas a otra causa. La eclampsia es una emergencia obstétrica 
con alto riesgo materno y fetal y es el punto culminante de la enfermedad 
hipertensiva del embarazo. Las convulsiones suelen ser tónico clónicas tipo gran 
mal. Aproximadamente la mitad de los casos de eclampsia aparecen antes del 
trabajo de parto y el resto en el postparto. Pueden presentarse hasta 48 h después 
del parto y en nulíparas se han descrito convulsiones hasta 10 días postparto (8). 
5) Pre-eclampsia sobreimpuesta a hipertensión crónica: Es la aparición de 
proteinuria sobre un proceso hipertensivo crónico no proteinúrico luego de las 
20 semanas de embarazo  y que desaparece después del parto. La HTA crónica 
predispone a la aparición de pre-eclampsia sobreagregada (8). 
. 
Estudios basados en la evidencia 
De las muchas intervenciones para el diagnóstico, prevención y tratamiento de 
pre-eclampsia, estudiadas hasta el momento, las de mayor evidencia demostradas que 
funcionan, que son de bajo costo y más costo-beneficio es el calcio en toda embarazada 
y la aspirina (11). 
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Calcio:  
La administración de calcio a la embarazada disminuye significativamente el 
riesgo de: hipertensión arterial gestacional, pre-eclampsia, los malos resultados 
compuestos “muerte materna o morbilidad grave”, los nacimientos pretérminos, peso 
bajo al nacer y mortalidad neonatal, con mayor efecto en las embarazadas con baja 
ingesta de calcio y de alto riesgo (11). 
 
La administración de calcio a la embarazada disminuye 30% el riesgo de hipertensión 
arterial con o sin proteinuria. El riesgo de pre-eclampsia disminuyó: 52% en 
embarazadas con cualquier riesgo, el 78% en mujeres con alto riesgo de pre-eclampsia y 
el 64% en mujeres con baja ingesta de calcio (menos de 600mg/día). El calcio 
disminuye el 20% de los malos resultados compuestos: “muerte materna o morbilidad 
grave”. 
 
El riesgo de nacimientos pretérminos se reduce el 55% en embarazadas con alto 
riesgo de pre-eclampsia. En mujeres con ingesta adecuada de calcio la reducción de la 
pre-eclampsia fue 38% sin lograr significancia estadística (11). 
 
Aspirina 
La aspirina, en mujeres de alto riesgo de pre-eclampsia, reduce 
significativamente el riesgo de pre-eclampsia, nacimiento pretérmino, recién nacido 
pequeño para la edad gestacional y muerte perinatal. No hay evidencia de aumentar el 
sangrado u otros daños a la madre o al recién nacido. En embarazadas con riesgo 
moderado para pre-eclampsia se puede administrar de 75 – 100 mg⁄día y en aquellas con 
alto riesgo para pre-eclampsia se pueden utilizar dosis de 100 a 150 mg⁄día antes de 
acostarse a partir de las 12 a 13 semanas de gestación hasta el nacimiento. 
 
Según intervenciones basadas en evidencia, la aspirina, administrada en dosis ≥ 
75 mg⁄día, la pre-eclampsia disminuyó 36%(11). 
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Hemorragias Durante el Embarazo: 
 
Placenta Previa 
Consiste en un proceso caracterizado, anatómicamente por la inserción de la 
placenta en el segmento inferior del útero y clínicamente por hemorragia de intensidad 
variable. 
Su frecuencia es cada a 200 y 300 embarazos, esta frecuencia es mayor en las 
multíparas que en las nulíparas y en las mujeres de más de 35 años mayor que en las de 
menos de 25 años (8,9). 
 
El avance logrado en el diagnóstico y el mejor criterio terapéutico, muy 
especialmente después de generalizada la operación cesárea, han reducido los riesgos 
maternos y perinatal, si bien la mortalidad aún se mantiene elevada (9). 
 
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta (DPPNI) 
Se le denomina al proceso caracterizado por el desprendimiento parcial o total, 
antes del parto, de una placenta que, a diferencia de la placenta previa, está insertada en 
su sitio normal. Su frecuencia es alrededor del 0.2% 
 
Etiología: 
El  Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta se asocia muy 
frecuentemente a:  
1. Síndrome  Hipertensivo  Gestacional. 
2. Los traumatismos internos espontáneos o provocados durante las maniobras de 
versión externa, tales como las tracciones del feto sobre un cordón breve (15). 
3. Traumatismos externos. 
4. La falta de paralelismo en la retracción de los tejidos de la pared del útero y la 
placenta en la evacuación brusca en el hidramnios (8,9). 
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Pronóstico: 
El pronóstico materno ha mejorado sustancialmente en los últimos años, 
mientras que el fetal sigue siendo muy grave, sobre todo si el  desprendimiento es 
extenso. 
Un estudio realizado en Inglaterra reveló una tasa de mortalidad perinatal 
relacionada al DPPNI de 35%. En Cincinnati se mencionaron tasas de mortalidad 
perinatal del 30.5%.  
 
Ruptura Prematura de Membranas (RPM) 
Se le denomina prematura a la ruptura de membranas cuando ocurre antes del 
comienzo del trabajo de parto (Para algunos por lo menos 1 hora antes) (8). 
Se considera período de latencia el tiempo transcurrido entre el momento que se 
produce la rotura y el parto. Si supera las 24 horas se le considera como prolongada. 
La frecuencia de la RPM oscila alrededor del 10% (8). 
 
La RPM aumenta la morbimortalidad materna a expensas de la infección. La frecuencia 
y gravedad de esta se encuentra estrechamente vinculada con la duración de latencia; 
cuando el mismo supera las 24 horas el riesgo aumenta considerablemente (8,9). 
 
La RPM eleva la morbimortalidad perinatal, este riesgo depende de: 
- Inmadurez 
- Infección 
- Accidentes de parto (8) 
 
Retardo en el crecimiento Intrauterino (R.C.I.U) 
El término RCIU o retardo del crecimiento fetal, se refiere a dos situaciones. 
1) Bajo peso para la edad gestacional (EG): peso por debajo y la talla por encima 
del percentil 10 para la edad gestacional. 
 
2) Pequeño para la EG: peso y talla por debajo del percentil 10 para la edad 
gestacional. 
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El RCIU también se ha definido como un peso de nacimiento por debajo del 
percentil 10 para la edad gestacional o más de 2 desviaciones estándar por debajo de la 
media para la edad gestacional. Y dependiendo del momento de su aparición puede 
afectar talla y perímetro cefálico (5). 
 
Incidencia: Alrededor del 3-10% de todos los embarazos se asocian con RCIU y el 
20% de los mortinatos tienen RCIU. La tasa de mortalidad perinatal es 4-8 veces mayor 
en los RCIU, se observa una morbilidad grave a corto plazo y en el largo plazo 50% de 
los que sobreviven. 
Factores de riesgos:  
- Macroambiente (Ecología): Ambientales, altitud sobre el nivel del mar, nivel 
socioeconómico. 
- Matroambiente (Madre): Edad materna, gestación múltiple, talla y peso bajos, 
malnutrición, falta de aumento de peso acorde al estado nutricional pre-
embarazo de la madre, drogas, tabaquismo, alcoholismo, cardiopatías, 
hipertensión (toxemia), infecciones: CMV, toxoplasmosis, sífilis, rubéola. 
- Microambiente: Uterinos, placentarios, umbilicales, líquido amniótico 
 
Los PEG presentan una tasa de mortalidad 8 veces mayor y el riesgo de asfixia 
intraparto aumenta 7 veces más que en los nacidos con el peso adecuado para su edad 
gestacional.  
 
Los neonatos presentan frecuentemente hipoglucemia, hipocalcemia y policitemia. Si el 
CIUR se presenta en un embarazo de pretérmino, el riesgo perinatal es mayor. 
Factores que afectan el crecimiento intrauterino: 
a- Factores Preconcepcionales: 
Edades extremas 
Baja talla 
Bajo nivel socioeconómico 
Primigesta 
Enfermedades crónicas: Hipertensión Arterial, Neofropatías, Diabetes Mellitus. 
Antecedentes de recién nacidos pequeños para edad gestacional. 
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b- Factores durante el embarazo: 
Poca ganancia de peso materno 
Periodo intergenésico corto 
Pre-eclampsia  
Embarazo múltiple 
Hemorragias que producen anemias 
Infecciones 
Malformaciones congénitas 
c- Factores ambientales y del comportamiento: 
Tabaquismo 
Consumo exagerado del alcohol 
Consumo exagerado de cafeína 
Estrés 
Control prenatal ausente o inadecuado 
 
Diagnóstico 
Las normas de atención basadas en el enfoque de riesgo permiten desarrollar 
estrategias de prevención posibilitando la vigilancia del crecimiento fetal a toda la 
población de embarazadas, utilizando un sistema escalonado de decisiones que faciliten 
una distribución racional de recursos (14).  
 
En general, el primer contacto entre la mujer y el equipo de salud se realiza 
cuando ya se produjo el embarazo, por lo que la identificación de los factores de riesgo 
y la consecuente intervención se hacen durante el control Prenatal. 
 
El RCIU rara vez se detecta antes de los 30 -32 SG. Se asocia a una disminución 
de los movimientos fetales, oligoamnios, poco aumento de peso materno y la 
disminución o detección del aumento del tamaño del útero en relación con el progreso 
del embarazo (signo clínico fundamental para el diagnóstico). 
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Conducta obstétrica 
1 – Antenatal: 
- Medidas generales: prohibir el cigarrillo, cafeína, mejorar el estado de nutrición,  
etc. 
- Tratar la patología materna. 
- Mejorar el flujo útero-placentario aumentando los períodos de reposo en 
posición horizontal preferentemente en decúbito lateral. 
 
2- Momento del Parto 
- En fetos de término se deberá interrumpir la gestación (8). 
- En embarazos de Pretérmino, ante la vitalidad conservada y crecimiento fetal no 
detenido, continuar la gestación. En caso contrario, con madurez pulmonar 
presente, interrumpirla; con pulmón inmaduro, administrar glucocorticoides y 
luego terminar el embarazo. (1). 
 
3- Durante el trabajo de parto 
- Monitoreo electrónico continuo. 
 
3. Factores de Riesgo del Parto 
 
a) APP. 
b) Procidencia de cordón. 
c) Presentación viciosa. 
d) Trabajo del parto prolongado. 
e) Distocia de contracción. 
f) Desproporción Cefalopélvica. 
g) Placenta previa. 
h) Inducción del parto 
i) Sufrimiento Fetal. 
j) Macrosomía Fetal. 
k) Parto instrumental. 
l) Mala atención del parto. 
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m) Insuficiencia Cardiorespiratoria. 
 
Inducción farmacológica del parto. 
Generalmente la inducción del parto se lleva a cabo habitualmente en 
embarazadas patológicas, por lo que pueden surgir complicaciones más frecuentes que 
las que ocurrirán en un parto normal. 
 
Las principales complicaciones son las que se derivan de un exceso de dosis de 
oxitocina; lo que puede provocar hiperdinamias, que a su vez trae consigo el potencial 
riesgo de sufrimiento fetal, rotura uterina y parto precipitado (8). Por otro lado, si la 
dosis es baja, no se logra una buena actividad uterina lo que originará un parto 
prolongado o detenido. También se presenta con frecuencia la inercia del 
alumbramiento, con retención placentaria y/o hemorragia. 
 
Se sabe que el pronóstico materno fetal de la inducción médica del parto está 
influido por varios factores, por lo que es difícil dar cifras sobre el riesgo de la 
inducción en sí misma en comparación con el parto espontáneo de término de una 
embarazada normal. 
Según los estudios, se refiere que los fracasos de inducción oscilan entre el 5 y 15% (8). 
 
Sufrimiento Fetal Agudo 
Se puede definir como una perturbación metabólica compleja debida a una 
disminución de los intercambios feto maternos, de evolución relativamente rápida, que 
lleva a una alteración de la homeostasis fetal y que puede provocar alteraciones titulares 
irreparables o la muerte del feto.  Los mecanismos fisiopatológicos mejor conocidos son 
la hipoxia y la acidosis. Las lesiones más importantes que provocan son las 
neurológicas (8). 
 
Cuadro Clínico 
Los signos de sufrimiento fetal más importantes se obtienen mediante la 
auscultación de la frecuencia cardíaca del feto y la presencia de meconio en el líquido 
amniótico. 
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El diagnóstico se establece de la siguiente manera: se admite su existencia 
cuando se observa una bradicardia fetal persistente, cuando se auscultan Dips tipo II que 
se repiten en todas o la mayoría de las contracciones, sobre todo si la FCF basal no llega 
a recuperarse entre los Dips, o existen Dips umbilicales persistentes de más de 40 
segundos de duración, o cuando el Ph de la sangre del cuero cabelludo se mantiene en 
más de una muestra en valores inferiores a las señaladas como normales (pH < 7.20 
durante el trabajo de parto y pH > 7.18 durante el periodo expulsivo). 
 
Cuando la presencia del meconio se asocia con modificaciones de la FCF se 
puede asegurar la existencia de sufrimiento fetal agudo. 
 
Amenaza de parto Pretérmino (APP) 
Es el que se produce entre las 20 y 36.6 SG. (16) 
Etiología: 
Desnutrición. 
Infecciones (materna, ovular, fetal) 
Embarazo múltiple. 
Rotura Prematura de membranas. 
Preeclampsia, Hipertensión crónica. 
Polihidramnios. 
Esfuerzo físico y el estrés psíquico 
Alteraciones útero cervicales. 
Defectos congénitos. 
 
Diagnóstico: 
A) Presencia de contracciones uterinas. 
- Presencia de dos o más contracciones uterinas en 10 minutos, con una duración de 30 
segundos y que son capaces de producir borramiento y dilatación. 
B) Modificaciones cervicales. 
- Borramiento menor del 50%. 
- Dilatación mayor de 2 cm. 
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C) Edad gestacional y Peso: 
- Edad gestacional entre 20 y 37 semanas  
- Peso fetal entre 500 y 2,500gr 
- Edad gestacional según ultrasonido obstétrico 
- Determinación del peso fetal con la fórmula de Johnson 
- Monitoreo fetal 
- Exámenes de laboratorios básicos 
- Urocultivo y cultivo de secreciones Cervicovaginales 
- En RPM (cristalografía, pruebas de madurez) 
 
Diversos estudios reportan que la prematurez constituye la principal causa de 
muerte por inmadurez del neonato. 
 
Embarazo prolongado 
Es aquel que sobrepasa el límite de 294 días ó 41 semanas y 6 días desde el 
comienzo del último ciclo menstrual regular (8). 
 
El pronóstico materno no se altera. La mortalidad perinatal aumenta en relación 
directa con la prolongación de la gestación. Esto puede obedecer principalmente a un 
Sufrimiento Fetal Audo por el oligoamnios y a la aspiración meconial al nacer (8,17). 
 
Circular del cordón 
El cordón se puede enrollar sobre las partes fetales, formando vueltas en 
espirales o circulares, presentándose en el 25 a 30% de los nacimientos. Los más 
frecuentes asientan en torno al cuello. 
Las causas de este enrollamiento, derivan de la movilidad excesiva del feto, la 
que se ve fortalecida por el exceso de líquido amniótico y la longitud anormal del 
cordón. 
En pocos casos las circulares por sí mismas pueden ser causa de sufrimiento fetal 
agudo intraparto, cuando esto ocurre su instalación es lenta y siempre hay tiempo de 
extraer el feto en buenas condiciones (8,17). 
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4. Factores de Riesgo del Recién Nacido: 
 
a) Apgar bajo  
b) Asfixia Perinatal. 
c) Pretérmino. 
d) Bajo peso al nacer y muy bajo peso al nacer. 
e) Pequeño para edad gestacional 
f) Macrosómico. 
g) Mal formación congénita. 
h) Infección del recién nacido. 
i) Sindrome de Distress Respiratorio 
j) Inmadurez fetal. 
 
Apgar bajo 
 
En 1952 la Dra. Virginia Apgar elaboró un sistema de evaluación sencillo, de 
aplicación rápida, conocido como el Test de Apgar (18). Este permite establecer el 
estado general del recién nacido, tomando en cuenta 5 ítems (frecuencia cardiaca, 
esfuerzo respiratorio, color de tegumentos, tono muscular y respuesta refleja). Es el 
método de uso más común para evaluar el bienestar neonatal después del nacimiento 
(18,19). 
 
Un puntaje de Apgar bajo, indica una condición anormal, pero no implica una 
patología específica, puede deberse a: Asfixia, drogas, trauma obstétrico, hipovolemia, 
infección y/o malformaciones severas (8). 
 
El Apgar al minuto tiene valor diagnóstico ya que permite identificar al recién 
nacido que amerita atención inmediata. A los 5 minutos tiene valor pronóstico en 
relación a la supervivencia y lesión neurológica. La puntuación de Apgar bajo al minuto 
y a los 5 minutos implica un daño hipóxico. Cuando persiste bajo a los 10 minutos o 
más tiempo (menor de 7) es significativo para determinar el déficit neurológico (10,18). 
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La Novena Clasificación Internacional de Enfermedades (Nineth International 
Clasification of Diseases, ICDM-9) la ha calificado usando el puntaje Apgar en Asfixia 
Severa y Asfixia Moderada a Leve: La primera se refiere cuando el puntaje de Apgar al 
minuto de nacido oscila entre 0-3 y la segunda cuando el Apgar al minuto oscila entre 4- 
6 al minuto. 
 
Asfixia Perinatal: 
Aproximadamente un tercio de las muertes se deben a asfixia intrauterina por 
insuficiencia placentaria, contribuyendo además, la mayor incidencia de 
malformaciones, especialmente del sistema nervioso central. A la asfixia perinatal 
contribuyen además, la compresión del cordón umbilical y el síndrome de aspiración 
meconial. Un 20% de las asfixias se originan intrauterinamente antes de que inicie el 
trabajo de parto, otro 70% ocurren durante el parto y el periodo expulsivo mientras el 
restante 10% suceden en el periodo neonatal 
 
Se define como un Síndrome Clínico caracterizado por depresión 
cardiorrespiratoria que cursa con grados variables de hipoxemia, acidosis metabólica e 
hipercapnia. 
 
Según la OMS hasta un 20% de las muertes neonatales en el mundo son por 
asfixia al nacer. En América latina, la asfixia está entre las  tres principales causas de 
mortalidad neonatal. 
 
Pronóstico: 
La evolución a largo plazo de la asfixia perinatal depende de las posibilidades de 
tratamiento de las complicaciones metabólicas y cardiopulmonares, de la edad de 
gestación del niño y de la gravedad de encefalopatía hipóxica -isquémica.  
 
Prematurez / Bajo Peso al Nacer 
 
La OMS define como pretérminos a los neonatos vivos que nacen antes de las 37 
semanas a partir del primer día del último periodo menstrual (20). Los Recién nacidos 
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Pretérminos  son el 6-8% en países desarrollados, 11-22% en algunos países africanos y 
en Nicaragua 7-11% de los nacimientos. 
 
Problemas de la prematuridad: Se caracteriza por dos elementos importantes: 
1- Ausencia de reservas energéticas. 
2- Inmadurez de funciones. La composición corporal del RN pretérmino con peso bajo 
se caracteriza por baja grasa corporal, agua corporal total alta y un cociente grande de 
área superficial-masa. Estas características funcionalmente se traducen en problemas en 
el crecimiento extrauterino, en la termorregulación y problemas metabólicos frecuentes. 
 
  Los nacidos de bajo peso tienen graves problemas para la adaptación a la vida 
extrauterina y en tanto los prematuros presentan 11 veces más riesgo de depresión al 
nacer que los RN a término. La población de nacidos de bajo peso al nacer tiene un 
riesgo significativamente mayor de morir en el período neonatal. 
 
Existen diversos factores que tienden a aumentar el riesgo de prematurez y de bajo 
peso, como son tabaquismo, edades extremas, desnutrición, RPM,  placenta previa, 
embarazo múltiple, polihidramnios, infecciones Uterinas, HTA crónica, Preeclampsia, 
enfermedad de la membrana Hialina (EMH), síndrome de Dificultad Respiratoria 
(SDR), etc. 
 
La Enfermedad de Membrana Hialina afecta sobre todo a los prematuros, su 
incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso en el 
nacimiento. Se calcula que el 30% de todas las muertes neonatales se deben a la 
Enfermedad de Membrana Hialina o a sus complicaciones (8). 
 
Su frecuencia es mayor en los hijos de madres diabéticas, en partos anteriores a las 
37 SG, en embarazos múltiples, en partos por cesárea, en partos muy rápidos, en asfixia, 
estrés por frío. Su incidencia es máxima en los pretérminos varones. 
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Sepsis Neonatal 
Se sabe que el 30 a 40% de muertes neonatales se encuentran asociadas a 
infecciones neonatales. De cada 100 muertes infantiles (<1año), 71 son neonatos y entre 
un 10 a 50% de las muertes neonatales hospitalarias son debidas a septicemia neonatal. 
1998 al 2001 (Estadísticas MINSA). 
 
El término de sepsis neonatal se utiliza para describir la repuesta sistémica a la 
infección en el recién nacido.  
La sepsis neonatal aparece en un pequeño porcentaje de todas las infecciones 
neonatales. La incidencia de las sepsis neonatal oscila entre 1 y 4/1000 Nacidos vivos 
en los países desarrollados. 
 
La tasa de mortalidad por sepsis aumenta considerablemente en neonatos de bajo peso y 
en presencia de factores de riesgo materno (corioamnioítis, RPM prolongada y 
leucocitosis materna). 
 
La causa más común de sepsis neonatal de comienzo precoz son los estreptococos del 
grupo B y las bacterias entéricas. La sepsis neonatal de comienzo tardío puede deberse a 
Enfermedad de Membrana Hialina, virus de Herpes Simple, entero virus y a los 
staphilococos coagulasa negativa. (19). 
  
Definiciones 
Sepsis Neonatal: Síndrome clínico de infección hematógena con respuesta 
sistémica a una infección, con o sin localización en diferentes sitios del organismo, con 
hemocultivo positivo o no, que se produce dentro de las primeras 4 semanas de vida 
(19). 
 Bacteriemia: Es el hallazgo de gérmenes en la sangre de forma transitoria 
(hemocultivo positivo), sin alteraciones morfológicas o metabólicas importantes, del 
neonato. 
Septicemia neonatal: Es la infección aguda con manifestaciones tóxico –
sistémicas, ocasionadas por la invasión y proliferación de bacterias dentro del torrente 
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sanguíneo y en diversos órganos, con hemocultivo positivo. Que ocurre dentro de las 
primeras 4 semanas de vida. 
Potencialmente infectado: Es el recién nacido con factores de riesgo 
predisponentes que no presenta evidencia clínica local o sistémica de infección (19). 
 
Factores de riesgo para sepsis y meningitis neonatal: 
 
Factores de riesgo mayores: 
• Ruptura prematura o prolongada de membranas > de 24h., 
• Fiebre materna intraparto >38°C) 
• Corioamnioitis (T materna>38oC, FCF >160 latidos por minuto. sostenida, dolor 
uterino, taquicardia materna, secreción vaginal fétida, GB>20,000) 
• Frecuencia cardíaca fetal sostenida>160 latidos por minuto (10) 
Factores de riesgo menores: 
• Ruptura prematura (antes del TP) ó prolongada (con TP activo) de membranas (> de 
12h.) 
• Fiebre materna intraparto >37.5°C) 
• Glóbulos blancos maternos >15,000/mm3 
• Apgar bajo (<5 al 1 minuto, <7 al 5 minuto) 
• Peso al nacer <1,500g., RN pretérmino <37 semanas, 
• Loquios fétidos, 
• Colonización materna por estreptococo del grupo B.(19) 
 
Clasificación 
- Sepsis neonatal Temprana es la que se manifiesta en las primeras 72 horas de 
vida. 
-  Tardía cuando se expresa después de las 72 horas de vida. 
 
Síndrome de Aspiración de Meconio 
El Síndrome de Aspiración Meconial (SAM) es un problema común a pediatras 
y obstetras. En los Estados Unidos se estima en 520.000 (12% de  nacidos vivos) los 
neonatos que presentan líquido amniótico teñido de meconio. De ellos, el 35% 
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desarrollará SAM (aproximadamente el 4% de todos los nacidos vivos). El 30 % de los 
neonatos con SAM necesitarán ventilación mecánica, el 10% desarrollarán neumotórax 
y el 4 % morirán. El 66% de los casos de hipertensión pulmonar persistente están 
relacionados con el SAM (19). 
 
Síndrome de Aspiración Meconio es definido por la presencia de meconio por 
debajo de las cuerdas vocales. La mayoría de las definiciones clínicas incluyen la tríada 
de: 
1. La presencia de líquido amniótico teñido con meconio. 
2. Aspiración de meconio procedente del árbol traqueo-bronquial, 
3. Radiografía pulmonar compatible con SAM. 
El uso de antibióticos en pacientes con SAM tiene su base en tres ideas: el 
meconio produce atelectasia segmental que puede asemejarse a una neumonía 
bacteriana; la infección bacteriana fetal puede originar stress que cause el paso de 
meconio y el consiguiente SAM; se ha demostrado que el meconio favorece el 
crecimiento bacteriano in Vitro. 
 
Neumonía neonatal 
La neumonía de causa infecciosa puede adquirirse de forma transplacentaria, 
perinatal o postnatal. 
 
Cuando se contrae por vía transplacentaria, la infección pulmonar suele formar 
parte de un proceso congénito más generalizado, por ejemplo la infecciones por 
Citomegalovirus, virus dela rubéola y Treponema Pallidum (18). 
 
La adquisición perinatal de la infección se produce como resultado de la 
aspiración de líquido amniótico infectado o de secreciones digestivas o  genitourinarias 
maternas en el momento del parto. Los factores relacionados con mayor riesgo de 
contraer neumonía perinatal son la prematurez, la RPM, la Corioamnionitis y el SFA 
(18). 
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VII. HIPOTESIS 
 
 
 
 
H1. La edad materna, el período intergénesico corto, el Síndrome Hipertensivo 
Gestacional, la prematuridad y el bajo peso al nacer son los principales factores de 
riesgos asociados a mortalidad perinatal en pacientes atendidas en el Hospital Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” en el período de enero 2007 a diciembre 2008. 
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VIII. DISEÑO  METODOLÓGICO 
 
 
Tipo de Estudio 
 
Se realizó un estudio de tipo analítico, observacional, prospectivos, de casos y 
controles. 
 
Área de Estudio 
 
Se llevó a cabo en el Servicio de Gineco – Obstetricia y Neonatología del 
Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” en la ciudad de Managua, 
Nicaragua. 
El período de la investigación comprendió los meses de enero 2007 a diciembre 
2008. 
 
Universo 
 
El universo está constituido por todas aquellas pacientes atendidas en el Hospital 
Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, en el Servicio de Gineco-Obstetricia y 
Neonatología durante el período de enero 2007 a diciembre 2008. 
  
Muestra 
 
La muestra está constituida por todas aquellas pacientes atendidas y que 
presentaron muerte perinatal, y que cumplan con los criterios de selección en el lugar y 
periodo referidos del estudio.  
 
     Criterios de Selección 
 
Criterios de Inclusión 
1. Haberse realizado los controles prenatales en el Hospital Militar Escuela 
“Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, así como la atención del nacimiento. 
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2. Cursar con embarazo de más de 22 semanas de gestación por fecha de última 
regla o ultrasonido o un peso fetal de 500 gr o más. 
3. Recién nacido con un máximo de 7 días de vida extrauterina, para ser 
incluidos en las muertes neonatales precoces. 
4. Datos completos del expediente clínico. 
 
Criterios de Exclusión: 
1. No cumplen con criterios de inclusión. 
2. Las muertes perinatales de pacientes privadas no fueron incluidas en el 
estudio (n= 21). 
 
 Definición de Casos 
 
Para este estudio,  se incluyeron los casos de mortalidad perinatal ocurridos en el 
período establecido, donde se abarcó tanto casos de muertes fetales intermedias – 
tardías (a partir de las 22 semanas o peso fetal 500 gr o más) y recién nacidos que 
fallecieron en los primeros 7 días de vida extrauterina, en este hospital. 
 
 Definición de Controles 
 
Para este estudio por cada caso se seleccionaron dos controles, un control 
corresponde al recién nacido anterior al caso y el otro control corresponde al recién 
nacido posterior al caso. 
 
Tamaño de la Muestra 
 
El cálculo del tamaño de la muestra (muestreo) se abordó mediante las fórmulas 
habituales empleadas en la comparación de dos proporciones, en donde fue preciso 
conocer: 
a)   La magnitud de la diferencia a detectar, que tenga interés clínicamente 
relevante. Se determinó tres parámetros:  
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• Una idea del valor aproximado del odds ratio que se deseaba estimar (w)  
• La frecuencia de la exposición entre los casos (p1)  
• La frecuencia de la exposición entre los controles (p2)  
 
b)   La seguridad con la que se deseaba trabajar (α), o riesgo de cometer un error 
de tipo I. Generalmente se trabaja con una seguridad del 95 % (α = 0,05).  
 
c)   El poder estadístico (1-β) que se quiso para el estudio, o riesgo de cometer 
un error de tipo II. Es habitual tomar β = 0,2, es decir, un poder del 80 %.  
Con estos datos, para el cálculo del tamaño muestral se puede utilizar la expresión:  
 
 
 
 
Cuando el número de casos y controles no es balanceado, la expresión anterior 
se modifica ligeramente. La fórmula a aplicar fue: 
 
 
Ecuación 
2 
 
Se realizó un estudio en el que se asoció factores de riesgos presentes durante el 
embarazo con mortalidad perinatal. Se investigó los factores presentes en una serie de 
pacientes durante la preconcepción, el embarazo, durante el parto y factores presentes 
en el recién nacido que tuvieron mortalidad perinatal (casos), y  una serie de pacientes 
que no presentaron mortalidad perinatal (dos controles).  Se tomaron los siguientes 
parámetros: 
Frecuencia de Exposición entre los Controles: 65%  
Frecuencia de Exposición entre los Casos: 35% 
Odds ratio a Detectar: 3 
Nivel de Seguridad: 95%  
Poder Estadístico: 80%  
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Número de controles por caso: 2 
 
Se aplicó la ecuación 2 (se tomará dos controles por cada caso) 
 
Ecuación 
2 
 
 
              
CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL EN ESTUDIOS DE CASOS Y 
CONTROLES   
              
Cálculo del tamaño muestral mínimo necesario para detectar un odds ratio significativamente 
diferente de 1   
              
              
  Frecuencia de exposición entre los casos 0.35         
  Frecuencia de exposición entre los controles 0.65         
  Odds ratio a detectar 3.00         
  Nivel de seguridad 0.95         
  Potencia 0.80         
  Número de controles por caso 2         
              
              
  p1 0.35         
  p2 0.65         
  OR 3.00         
              
              
  TAMAÑO MUESTRAL MÍNIMO   
  Casos 32 
  Controles 64 
      
              
 
 
Es decir, que era necesario estudiar como mínimo a 32 pacientes para el grupo 
de casos y 64 pacientes para el grupo de controles (2 controles por cada caso) para 
detectar como significativo un valor del odds ratio de 3. 
 
Por lo anterior, en estudio trabajamos con 35 pacientes para el grupo de casos y 
70 pacientes para el grupo de controles (2 controles por cada caso). 
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Método, Técnica e Instrumento para la recolección de la información 
 
 -Fuente de Información: 
 Secundaria, Expediente Clínico.  
 
Plan de Tabulación y Análisis. 
 
 -Variables por objetivo específico 
 -Entrecruzamiento de variables 
 -Operacionalización de las variables por objetivo específico 
 -Análisis estadístico (OR, P, Chi) 
 
Procesamiento de la información: 
 
La información se recolectó mediante  una ficha  (ver en anexos), previamente 
elaborada, en el que se reflejaron los factores presentes en el período preconcepcional,  
trangestacional, durante el parto y factores presentes en el recién nacido, que 
representaban riesgo de mortalidad perinatal. Los datos se obtuvieron del expediente 
clínico del binomio madre- hijo del grupo de casos y del grupo control, los cuales 
fueron dos controles por cada caso (el control inmediato anterior y el control inmediato 
posterior al caso) y fueron registradas directamente por los investigadores. Se llevó a 
cabo en el departamento de archivo del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños” durante el mes de marzo 2009. 
 
El procesamiento de la información se realizó en el programa estadístico Epi-
Info. Se elaboraron tablas de distribución simple de frecuencia para la caracterización 
de los grupos. Y se realizaron tablas 2x2 para el cálculo de OR, además se aplicó la 
prueba probabilidad (prueba de P) y prueba de Chi Cuadrado para valorar la 
significancia estadística de los datos obtenidos. 
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Aspectos éticos: 
 
La información se manejó confidencialmente, y sólo para los efectos del estudio. 
Se obtuvo la autorización para la realización de éste estudio por parte de las autoridades 
correspondientes del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”. 
 
Operacionalización de Variables 
 
Objetivo Específico 1: Describir las características generales de la población en 
estudio. 
 
Variable Definición Indicador Valores Escala 
Edad materna. 
Número de años 
cumplidos de la 
madre al 
momento del 
estudio. 
Menor a 20 años 
20-34 años 
mayor de 35 
años 
SI/NO Numeral 
Ocupación o 
empleo 
Cualquier 
actividad que 
requiere 
sobreesfuerzo 
físico 
Ama de casa 
Operaria 
Profesional 
SI/NO Nominal 
Estado civil. 
Situación 
conyugal al 
momento del 
estudio. 
Soltera 
Casada 
Unión de hecho 
 
SI/NO Nominal 
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Objetivo Específico 2: Especificar los factores preconcepcionales asociados a 
mortalidad perinatal. 
 
Variable Definición Indicador Valores Escala 
Antecedentes 
maternos 
patológicos. 
Enfermedad 
materna 
existente antes 
del embarazo. 
HTA 
Diabetes 
Infección 
Urinaria 
Cervicovaginitis 
Otras 
SI/NO Nominal 
Gesta. 
Número de 
embarazos al 
momento de 
estudio. 
Primigestas 
Bigesta 
Multigesta 
SI/NO Numeral 
Período 
intergenésico. 
Tiempo 
transcurrido 
desde el último 
parto hasta el 
comienzo del 
embarazo 
actual. 
Menor o igual a 
2 años 
Mayor de 2 
años. 
SI/NO Numeral 
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Objetivo Específico 3: Identificar factores transgestacionales asociados a mortalidad 
perinatal. 
 
Variable Definición Indicador Valores Escala 
Número de 
Controles 
prenatales 
Número de 
controles 
prenatales que 
se realizó hasta 
el momento de 
su ingreso. 
Menor a 3 
3-5 
6 ó más 
No consignados 
SI/NO Numeral 
Edad 
gestacional. 
Semanas de 
embarazo 
calculadas por 
FUM o 
ultrasonido. 
22- 27 semanas 
28- 36 semanas. 
>36 semanas. 
SI/NO Numeral 
Hábitos 
maternos. 
Conjunto de 
sustancias 
tóxicas para la 
madre e hijos. 
Tabaquismo. 
Alcohol. 
Otras drogas. 
SI/NO Nominal 
Patología 
obstétrica. 
Alteraciones 
presente en la 
madre durante 
el embarazo y/o 
parto. 
Sd Hipertensivo 
Gestacional. 
Amenaza de 
Parto 
Pretérmino 
Placenta Previa 
Desproporción 
Céfalo 
Pélvica 
Desprendimiento
Prematuro de 
Placenta Normo 
Inserta 
SI/NO Nominal 
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Objetivo Específico 4: Determinar factores durante el parto asociados a mortalidad 
perinatal. 
 
Variable Definición Indicador Valores Escala 
Presentación 
fetal. 
Polo fetal que 
se aboca al 
estrecho 
superior de la 
pelvis. 
Cefálico. 
Pélvico 
SI/NO Nominal 
Vía de 
terminación del 
embarazo. 
Forma de 
nacimiento del 
recién nacido. 
Vaginal. 
Cesárea. 
SI/NO Nominal 
 
 
 
Objetivo Específico 5: Definir factores del recién nacido asociados a mortalidad 
perinatal.  
 
Variable Definición Indicador Valores Escala 
Apgar. 
Condición 
general del 
recién nacido al 
nacimiento y 
valora: 
frecuencia 
cardíaca, llanto, 
color, tono 
muscular y 
esfuerzo 
respiratorio 
presentados en 
el 1er minuto. 
0 - 3 puntos 
4 – 6 puntos 
>7 puntos 
SI/NO Numeral 
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Peso al nacer. 
 
Peso en gramos 
del recién 
nacido al 
momento de 
nacer. 
500 a 999 g. 
1000 a 2499g.  
  ≥ 2500 g. 
 
SI/NO Numeral 
Patología 
asociada al 
recién nacido 
 
 
 
Estado mórbido 
que padece el 
neonato que le 
puede provocar 
la muerte. 
Sd. de 
Aspiración de 
Meconio 
Asfixia 
Sd. Dificultad 
Respiratoria. 
Neumonía 
Sepsis Neonatal 
Malformaciones 
Congénitas 
Hipertensión 
Pulmonar 
Otras. 
SI/NO Nominal 
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IX. RESULTADOS 
 
  
I. Resultados del Estudio de Factores de Riesgo asociados a Mortalidad Perinatal. 
 
Casos: 35 de los cuales 15 (43%) corresponden a muertes fetales tardías y 20 (57%) 
a recién nacidos que fallecieron en los primeros 7 días de vida. 
 
Controles: 70, conformados por recién nacidos que no fallecieron durante los 
primeros 7 días de vida. Se tomaron dos controles por cada caso (el inmediato anterior y 
el inmediato posterior al producto fallecido). 
 
MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES DEL HOSPITAL MILITAR 
DR. ALEJANDRO DÁVILA BOLAÑOS ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
ETAPA 
 
 
Casos 
 
Controles 
 
Total 
Fetal  15  0  15 
Neonatal precoz  20  0  20 
TOTAL  35  70  105 
 
TASA DE MORTALIDAD PERINATAL DEL HOSPITAL MILITAR DR ALEJANDRO DAVILA 
BOLAÑOS ENERO 2007 –  DICIEMBRE 2008 
INDICADORES  2007  2008 
NACIDOS  2011  2138 
NACIDOS VIVOS  1998  2123 
FALLECIDOS  13  15 
DEFUNCION FETAL INTERMEDIA  5  3 
DEFUNCION FETAL TARDIA  8  12 
TOTAL DEFUNCION FETAL  13  15 
FALLECIDOS < 7 DIAS  18  10 
TMP = 56     *   1,000   =   13 * 1,000 NV 
                                          4,149 
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II. Datos de la madre 
 
Edad de la madre 
 
En relación a este factor se observó que la edad materna que con mayor 
frecuencia se presentó fue entre 20 y 35 años de edad, con un 71.4%, seguido del rango 
de edad menor a 20 años con el 20% de los casos en comparación con el grupo control 
que corresponde al 2.9%. Presentando una p=0.01, siendo estadísticamente 
significativo. El rango de edad que predomina en el estudio es de 20 a 35 años, seguidos 
por los menores de 20 años, relacionándose este último, a mayor riesgo de mortalidad 
perinatal. (Ver tabla 1) 
 
En madres Adolescentes, la inmadurez biológica puede explicar algunos de los 
riesgos elevados de mortalidad perinatal. Además, las condiciones socioeconómicas 
precarias que envuelven el embarazo y nacimiento influyen de manera significativa.  
 
Tabla 1. Relación Edad Materna con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007- diciembre 2008. 
 
 
 
RELACION EDAD MATERNA CON MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO DE CASOS Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
EDAD DE LA 
MADRE 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
<20  7  20.0  2  2.9  9  8.6 
20 ‐ 35  25  71.4  61  87.1  86  81.9 
>35  3  8.6  7  10.0  10  9.5 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p=0.01) 
 
 
 
Factores de riesgos asociados a Mortalidad perinatal  en el  Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro 
Dávila Bolaños de enero 2007 a diciembre 2008 
 
 
 47  
 
Talla materna 
 
Con respecto al factor  talla, se encontró que en el grupo de casos el 45.7%, eran 
talla normal en comparación con el grupo control donde el 57.2% tenía estatura normal. 
El 22.9% del grupo de casos era talla baja, en comparación con el grupo control donde 
el 21.4% presentaba esta estatura. En el 31.4% del grupo de casos no fue consignado 
este dato en el expediente clínico. 
 
La antropometría disminuida representa un riesgo de 3.3 veces mayor de tener un 
hijo pequeño para la edad gestacional, comparadas con madres de rangos normales. Sin 
embargo en este estudio no fue significativo este factor. (Ver tabla 2). 
 
Tabla 2. Relación Talla Materna con Mortalidad Perinatal. 
             Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 - diciembre2008. 
 
 
 
RELACION TALLA MATERNA CON MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO DE CASOS Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
TALLA 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
BAJA  8  22.9  15  21.4  23  21.9 
NORMAL  16  45.7  40  57.2  56  53.3 
NO CONSIGNADO  11  31.4  15  21.4  26  24.8 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
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Actividad Física laboral 
 
Con respecto a la actividad física laboral, en el grupo de casos el 82.9% 
trabajaba y en el grupo control el 85.7% con un OR=0.8, observándose un factor de 
riesgo reducido para mortalidad perinatal en este estudio.  
 
En ocasiones la actividad física laboral puede significar un riesgo para el 
embarazo relacionándose con aborto, malformaciones congénitas y partos prematuros. 
Sin embargo, a pesar de lo que establece la literatura mundial, en este estudio los 
resultados no fueron estadísticamente significativos, y tampoco se conoce qué tipo de 
actividad laboral  realizaban estas pacientes de ambos grupos. (Ver tabla 3) 
 
Tabla 3. Relación de actividad física laboral con mortalidad perinatal. 
                Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007- diciembre 2008. 
 
 
RELACION ACTIVIDAD FISICA LABORAL CON MORTALIDAD PERINATAL ESTUDIO DE 
CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
ACTIVIDAD 
LABORAL 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  29  82.9  60  85.7  89  84.8 
NO  6  17.1  10  14.3  16  15.2 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(OR= 0.8) 
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Estado Civil 
 
Con respecto a este factor, en el grupo de casos el 17.2% eran solteras, el otro 
17.2% tenían unión de hecho y  el 60% eran casadas en comparación con grupo control 
donde el 8.6% eran solteras,  el 27.1%  en unión de hecho y el 58.6% eran casadas. En 
ambos grupos de estudio se observan porcentajes similares de casadas. 
 
Aunque en este estudio, los resultados no fueron estadísticamente significativos, 
pero el 34.4% de los casos eran solteras y en unión estable, las que se relacionaban con 
mayor riesgo de mortalidad perinatal y se ha asociado con efectos adversos negativos en 
el feto y el neonato (como bajo peso al nacer, parto pretérmino, pequeño para la edad 
gestacional, muerte fetal y puntaje de apgar bajo). 
 
Tabla 4. Relación  Estado Civil con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
RELACION ESTADO CIVIL CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE CASOS Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
ESTADO  
CIVIL 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
Casada  21  60  41  58.6  62  59.1 
Soltera  6  17.2  6  8.6  12  11.4 
Unión de hecho  6  17.2  19  27.1  25  23.8 
No consignado  2  5.6  4  5.7  6  5.7 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
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III. Factores durante el embarazo 
 
Antecedentes Gineco-obstétricos 
 
Con respecto a los antecedentes gineco-obstetricos de las pacientes se encontró 
que en el grupo de casos el 40% eran primigestas en comparación con el 35.7% del 
grupo control, seguido de multigestas con un 34.3% de los casos en comparación con 
31.4% del grupo control. 
 
Existe mayor incidencia de complicaciones durante el embarazo y el parto de 
madres primigestas (como síndrome hipertensivo gestacional) y multigestas. Aunque 
los resultados del estudio no fueron estadísticamente significativos, en los casos se 
presentó 7.2% más pacientes en grupos de riesgo (primigestas y multigestas) que en los 
controles, relacionándose con mayor riesgo de mortalidad perinatal.  
  
Tabla 5. Relación Número Gestas Materna con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
RELACION  NUMERO DE GESTAS MATERNA CON MORTALIDAD PERINATAL DEL 
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
GESTA 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
Primigesta  14  40  25  35.7  39  37.1 
Bigesta  9  25.7  23  32.9  32  30.5 
Multigesta  12  34.3  22  31.4  34  32.4 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
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Periodo Intergenésico 
 
Con respecto al período intergenésico en el grupo de casos, se encontró que 
22.9% de éstas tenían un período menor a 2 años, en comparación al grupo control que 
fue de 18.6%. El 37.1% del grupo de casos tenían un periodo intergenésico mayor de 2 
años en contraste con el grupo control que era 45.7%. Cabe destacar que el grupo de 
casos el 49% no tenía consignado este dato en el expediente clínico. 
 
Con un intervalo intergenésico corto existe un probabilidad de hasta 50% que 
nazca un niño con bajo peso, con exámenes neurológicos anormales al año de vida y de 
mortalidad perinatal. (Ver tabla 6). 
 
Tabla 6. Relación Período Intergenésico con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
RELACION PERIODO INTERGENESICO CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE 
CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB 
ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
PERÍODO 
INTERGENÉSICO 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
Menor o igual a 2 
años 
8  22.9  13  18.6  21  20 
Mayor a 2 años  13  37.1  32  45.7  45  42.9 
Ninguno  14  49  25  35.7  39  37.1 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
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IV. Factores durante el embarazo 
 
Edad Gestacional 
 
Con respecto a este factor se encontró que el 80% de los casos tenían edad 
gestacional menor a las 36 semanas de gestación en contraste con los controles en el 
5.8%  tenían esta edad gestacional, obteniéndose un OR: 75.8, P:<0.05, X²: 62.3, lo cual 
indica que el riesgo se ve aumentado 75 veces más de presentar muerte perinatal que  
cuando es un recién nacidos de término, con una P estadísticamente significativo. (Ver 
tabla 7)  
 
Concuerda con diversos estudios que reportan a la prematurez como la principal 
causa de muerte, por la inmadurez del organismo del neonato.  
 
Según estudios realizados se observa claramente la gran asociación del parto 
pretérmino con la mortalidad perinatal, lo cual coincide con los resultados obtenidos en 
este estudio. 
 
Tabla 7. Relación  Edad Gestacional con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
RELACION  EDAD GESTACIONAL CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO CASOS Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
EDAD 
GESTACIONAL 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
<36 SG  29  80  4  5.8  33  30.5 
37‐42 SG  6  20  66  94.2  72  69.5 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p=0.000, OR=75.83, x²=62.33) 
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Agrupando los datos de la edad gestacional de una manera más detallada se 
observa que en el grupo de casos el 57.2% se encontraban entre las edades de 28 y 36 
semanas de gestación en comparación con el 5.8% del grupo control y el 22.8% se 
encontró entre las 22 y 27 semanas de gestación para el grupo de casos en contraste con 
el grupo control en donde no hubo ningún registro (Ver tabla 7.1). 
 
 
Tabla 7.1 Relación Edad Gestacional con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
 
 
RELACION  EDAD GESTACIONAL CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO CASOS Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
EDAD 
GESTACIONAL 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
22 ‐ 27 SG  8  22.8  0  0.0  8  7.6 
28 – 36 SG  20  57.2  4  5.8  24  22.9 
>37 SG  7  20  66  94.2  73  69.5 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
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Controles Prenatales 
 
En relación a los controles prenatales el 22.9% de los casos tenían menos de 3 
CPN, en comparación  con  el 5.7% del grupo control; el 31.4% de los casos presentó 
entre  3 y 5 controles prenatales y 40% tenían de 6 a más controles en contraste con el 
24.3% y el 70% del grupo control respectivamente (Ver tabla 8) observándose una  
p=0.039 estadísticamente significativo. 
 
Se ha observado que las gestantes que carecen de control prenatal o estos fueron 
incompletos, presentan mayor riesgo de mortalidad perinatal, lo cual coincide con  los 
resultados obtenidos en este estudio. 
 
Tabla 8. Relación  Número de Controles Prenatales con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
RELACION  NUMERO DE CONTROLES PRENATALES CON MORTALIDAD PERINATAL  
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB  ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
CONTROLES 
PRENATALES 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
<3  8  22.9  4  5.7  12  11.4 
3‐5  11  31.4  16  22.9  27  25.7 
6 ó más  13  37.2  49  70  62  59.1 
No consignado  3  8.5  1  1.4  4  3.8 
TOTAL  35  100  69  100  105  100 
(p=0.0039) 
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V. Patología obstétrica 
 
Infección de vías urinarias 
 
Con respeto a las infecciones de las vías urinarias se observa que tanto en el 
grupo de casos como en el grupo control esta variable se presentó en porcentajes 
similares (51.4% y 52.9 respectivamente), obteniéndose un OR= 0.9. (Ver tabla 9). 
 
En estudios realizados no se ha encontrado asociación de infección urinaria y 
mortalidad perinatal a pesar de su alta frecuencia, sin embargo se hace énfasis que 
pueden existir sesgos por diagnósticos deficientes o pueden ser variables que realmente 
no estén asociados a los principales determinantes de muerte neonatal precoz en la 
población, esto coincide con los resultados obtenidos en el estudio, ya que la frecuencia 
de infección de vías urinarias fue similar en los grupos de caso y los controles. 
 
Tabla 9. Relación  Infecciones de Vías Urinarias con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
RELACION  INFECCION DE VIAS URINARIAS CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE 
CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
INFECCIÓN DE VÍAS 
URINARIAS 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  18  51.4  37  52.9  55  52.4 
NO  17  48.6  33  47.1  50  47.6 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(OR=0.9) 
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Infección de vías urinarias - trimestres 
  
Del total de casos (18 pacientes) que presentaron  infecciones de vías urinarias, 
el 72.2% ocurrió en el III trimestres, en comparación con el 56.8% del grupo control. 
(Ver tabla 9.1) 
 
La relación entre infección de vías urinarias, parto prematuro y bajo peso al 
nacer esta ampliamente documentada. Cerca de un 27% de los partos prematuros han 
sido asociados con algún tipo de infección de vías urinarias. 
 
Tabla 9.1. Relación  IVU según Trimestres de embarazo con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
RELACION  IVU SEGÚN TRIMETRES DE EMBARAZO CON MORTALIDAD ESTUDIO CASOS 
Y CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
TRIMESTRES DE 
INF. DE VIAS 
URINARIAS 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
I Trimestre  3  16.6  6  16.2  9  16.4 
II Trimestre  2  11.2  10  27.0  12  21.8 
III Trimestre  13  72.2  21  56.8  34  61.8 
TOTAL  18  100  37  100  55  100 
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Leucorrea en el embarazo 
 
En relación con la leucorrea durante el embarazo, se encontró que en el grupo de 
casos el 40% presentó este trastorno y en el grupo control el 35.7% la presentó. 
Observándose una p< 0.05, un  OR=1.2 que indica que existe de  1 a 2 veces más riesgo 
de mortalidad perinatal con este factor siendo estadísticamente significativo. (Ver tabla 
10). 
 
 La vaginosis bacteriana está relacionada con 2 a 3 veces más riesgo de parto 
prematuro (por trabajo de parto prematuro y rotura de membranas). Las infecciones por 
Streptococos Beta hemolítico del grupo B está relacionado con sepsis neonatal 
temprana. 
 
Tabla 10. Relación  Leucorrea con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
RELACION  LEUCORREA CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE CASOS Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
LEUCORREA 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  14  40  25  35.7  39  37.1 
NO  21  60  45  64.3  66  62.9 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(OR=1.2  p<0.05) 
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Síndrome Hipertensivo Gestacional 
 
Con relación a este factor se observó que el 34.3% de los casos presentaron 
Síndrome Hipertensivo Gestacional en comparación con los controles en los que solo 
1.4%  presentó este trastorno. (Ver tabla 11) 
 
Con respecto a este factor se observa un OR= 36 lo cual indica que el Síndrome 
Hipertensivo Gestacional representan 36 veces más riesgo de mortalidad perinatal, con 
X²= 23.2 y una p =0.00002, siendo estadísticamente significativo. 
 
Estos resultados concuerdan con estudios realizados, donde la hipertensión 
arterial durante la gestación es una de las principales causas de morbi-mortalidad 
materno-fetal. Su frecuencia en el mundo puede alcanzar alrededor del 35%. 
 
Tabla 11. Relación  Síndrome Hipertensivo Gestacional con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007- diciembre 2008. 
 
 
 
RELACION  SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL CON MORTALIDAD PERINATAL  
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB  ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
SD HIPERTENSIVO 
GESTACIONAL 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  12  34.3  1  1.4  13  12.4 
NO  23  65.7  69  98.6  92  87.6 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p<0.00002, OR=36, x²=23.22) 
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Pre-eclampsia 
 
Del Síndrome Hipertensivo Gestacional, la pre-eclampsia se presentó en 34.3% 
de los casos en comparación con los controles que en el 98.6% de estos no presentó este 
problema. Obteniéndose una p<0.05,  OR=36,   X²=23.2. (Ver tabla 8). 
 
Tabla 11.1. Relación  Pre-eclampsia con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
 
RELACION  PRE‐ECLAMPSIA CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE CASOS Y 
CONTROLES DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
PREECLAMPSIA 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  12  34.3  1  1.4  13  12.4 
NO  23  65.7  69  98.6  92  87.6 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p<0.05, OR=36, x²=23.2) 
 
 
 
Vía de Nacimiento 
 
Con respecto a la vía de nacimiento de los bebes, en el grupo de casos el 62.8% fue 
vía cesárea en comparación con el grupo control que fue el 55.7%, observándose un X²= 
0.489, p= 0.68 y un OR= 0.7 representando un factor reducido para mortalidad perinatal 
en este estudio. (Ver tabla 12). 
 
La vía vaginal es la de elección en caso de muerte in útero ya que disminuye la 
secuela obstétrica en la madre. 
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Tabla 12. Relación Vía de Nacimiento con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños  enero 2007- diciembre 2008. 
 
 
 
 RELACION  VIA DE NACIMIENTO CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE CASOS  Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
VIA DE 
NACIMIENTO 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
VAGINAL  13  37.2  31  44.3  44  41.9 
CESAREA  22  62.8  39  55.7  61  58.1 
TOTAL  35  100%  70  100  105  100 
(OR=0.7, p=0.68, X²=0.489) 
 
 
 
 
 
Anomalías placentarias 
 
En relación a las anomalías placentarias un 20% de los casos las presentó en 
comparación con los controles que fue  5.7% los que tenían esta anomalía. (Ver tabla 
13). 
Con respecto a este factor se observó un OR=4.12 lo que indica que  existe 4 veces más 
riesgo de mortalidad perinatal si presentan anomalías placentarias, con un X²=5.07 y 
una p=0.02 con significancia estadística. 
 
Según investigaciones realizadas en forma sistemática indican una incidencia de 
más de 9% de anomalías placentarias, sin embargo el porcentaje de éstas probablemente 
sea mayor ya que en las historias clínicas generalmente no se especifica que esta 
alteración está presente. 
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Tabla 13. Relación de Anomalías placentarias con mortalidad perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007- diciembre 2008 
 
 
 
RELACION ANOMALÍAS PLACENTARIAS CON MORTALIDAD PERINATAL DEL ESTUDIO DE 
CASO CONTROL EN EL HOSPITAL MILITAR DR. ALEJANDRO DÁVILA BOLAÑOS 
ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
ANOMALIAS 
PLACENTARIAS 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  7  20.0  4  5.7  11  10.5 
NO  28  80  66  94.3  94.3  89.5 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p=0.024, OR=4.1250, x²=5.07) 
 
 
 
Alteraciones del Líquido amniótico 
 
Las alteraciones del liquido amniótico se presentaron en el 48.6% del grupo de  
casos en comparación con los controles que solo el 18.6% presentó estas alteraciones. 
(Ver tabla 14) 
 
Las alteraciones del líquido amniótico se presentaron en casi el 50% del grupo 
casos, en comparación con los controles que más del 80% no presentaba esta alteración. 
Observándose un OR= 4.1410, lo que indica que al haber alteraciones del liquido 
amniótico existe 4 veces más riesgo de mortalidad perinatal, con un  X²=10.2, con una 
p=0.0013. 
 
Según estudios realizados el líquido amniótico teñido de meconio se puede 
observar en el 14% de los trabajos de parto (rango 6 – 25%) y está asociado a un 
aumento de trastornos respiratorios. Este ocurre con mayor frecuencia en recién nacidos 
que son postérminos y pequeños para la edad gestacional, lo que concuerda con el 
estudio. 
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Tabla 14. Relación  Alteraciones del Líquido Amniótico con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
 
RELACION  ALTERACIONES DEL LIQUIDO AMNIOTICO CON MORTALIDAD PERINATAL  
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
ALTERACIONES DEL 
LIQ. AMNIOTICO 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  17  48.6  13  18.6  30  28.6 
NO  18  51.4  57  81.4  75  71.4 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p=0.0013, OR= 4.14, x²=10.29) 
 
 
 
 
 
VI. Factores del recién Nacido 
 
 
Puntaje de apgar 
 
Con respecto a este factor casi el 62.9% de los casos presentaron un apgar 0-3, 
en comparación con los controles que solo el 1.4% de los controles presentó este 
puntaje de apgar, por lo tanto el 95.7% de los controles presentaron un puntaje de 7-9. 
(Ver tabla 15) 
 
El puntaje de Apgar menor a 3 puntos se presentó en el 62.9%. Observándose un  
X²=51.8 una p=0.0000, siendo estadísticamente significativa. 
 
El puntaje de Apgar se ve afectado por la edad gestacional, medicaciones maternas, 
maniobras de resucitación y condiciones cardiorrespiratorias y neurológicas, que 
influyen en el pronóstico del recién nacido. Demostrándose en este estudio que un 
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puntaje de Apgar de 0-3 que persista a los 5 minutos se correlaciona con muerte 
perinatal, por lo que se hace énfasis en la vigilancia de la FCF durante el trabajo de 
parto y el expulsivo. 
 
Tabla 15. Relación  Puntaje de Apgar con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007- diciembre 2008 
 
 
 
RELACION  PUNTAJE DE APGAR CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE CASOS  Y 
CONTROLES DE HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
PUNTAJE DE APGAR 
AL MINUTO 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
0‐3  22  62.9  1  1.4  23  21.9 
4‐6  1  2.9  2  2.9  3  2.9 
7‐9  12  34.3  67  95.7  79  75.2 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p<0.05, x²=51.8) 
 
 
 
 
Bajo peso al nacer 
 
Con respecto a este factor 54.3% de los casos presentaron bajo peso al nacer a 
diferencia de los controles que solo el 4.3% de éstos presentaron este problema. Esto 
representa una p=<0.05 lo que es estadísticamente significativo con X²: 34.71 y con un 
OR=26.12, indicando que existe 26 veces más riesgo de mortalidad perinatal al existir 
Restricción del Crecimiento Intrauterino. (Ver tabla 16) 
 
Estos resultados concuerdan con estudios realizados, en donde el bajo peso al 
nacer es responsable del más de 40% de las muertes perinatales. 
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Tabla 16. Relación de Bajo Peso al nacer con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
 
 RELACION BAJO PESO CON MORTALIDAD PERINATAL DEL ESTUDIO DE CASOS Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
BAJO PESO AL 
NACER 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI (500‐2499g)  19  54.3  4  4.3  23  21.2 
NO (>2500g)  16  45.7  66  95.7  82  78.8 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p<0.05, OR=26.12, x²=34.71) 
 
 
 
Relación Edad Gestacional – Peso en el grupo de casos 
 
Con respecto al peso según la edad gestacional en el grupo de casos, predominó 
el peso de 1000 a 2499 gr (51.4%) con las semanas de gestación entre 28 y 36 SG. (Ver 
tabla 17). 
 
Del total de casos que fallecieron dentro de los primeros 7 días (20 en total) el 
45% (9 RN) presentó extremadamente muy bajo peso al nacer, el 25% (5 RN) tuvieron 
muy bajo peso al nacer, 25% (5 RN) con bajo peso al nacer y el 5% (1 RN) con peso 
adecuado para edad gestacional. 
 
 Pesar poco al nacer es el principal factor que interviene en la mortalidad 
neonatal y en algunos problemas de salud a largo plazo, no sólo en las discapacidades 
sino también en el desarrollo y los trastornos en el aprendizaje. 
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Tabla 17. Relación Peso -  Edad Gestacional con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños  enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
RELACION PESO ‐ EDAD GESTACIONAL CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE 
CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
SEMANAS DE 
GESTACION 
500 a 999 gr  1000 a 2499 gr  Mas 2500 gr  Total de casos 
No  %  No  %  No  %  No  % 
22 ‐27 SG  7  20  0  0  0  0  7  20 
28 ‐36 SG  3  8.6  18  51.4  1  2.9  22  62.9 
37 ‐41 SG  0  0  0  0  5  14.2  5  14.2 
>42 SG  0  0  0  0  1  2.9  1  2.9 
TOTAL  10  28.6  18  51.4  7  20  35  100 
 
 
 
 
Restricción del Crecimiento Intrauterino 
 
Con respecto a este factor, el 25.7% de los casos fueron clasificados como 
RCIU, en comparación al 2.9% del grupo control. (Ver tabla 18). 
 
La Restricción del Crecimiento Intrauterino se presentó casi en el 26% del grupo 
de caso, obteniendo un X²=12.  Un OR=11.7, lo que indica que existe 11 veces más 
riesgo de presentar mortalidad perinatal si existe restricción del crecimiento 
intrauterino, con una p=0.0003, siendo estadísticamente significativa. 
 
Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios que concluyen 
que la restricción del crecimiento intrauterino aumenta hasta ocho veces el riesgo de 
mortalidad perinatal, en relación con recién nacidos con peso adecuado. 
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Tabla 18. Relación  RCIU con Mortalidad Perinatal 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños  enero 200 – diciembre 2008 
 
RELACION RCIU CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE  
CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
RESTRICCION DEL 
CRECIMIENTO 
INTRAUTERINO 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  9  25.7  2  2.9  11  10.5 
NO  26  74.3  68  97.1  94  89.5 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p=0.0003, OR=11.7, x²=12.9) 
 
 
 
 
Malformaciones Congénitas 
 
Las malformaciones congénitas se presentaron en 17.1% de los casos en 
comparación con el 2.9% del grupo control. (Ver tabla 19), con una p=0.0092,  OR= 
7.03,  X²=6.76. 
 
Dentro de las malformaciones congénitas que predominaron en este estudio 
fueron: malformaciones renales como agenesia renal, fistula broncopulmonar, 
anencefalea, entre otras. 
 
Según la OMS, las malformaciones congénitas son una de las causas directas de 
mortalidad perinatal, que corresponden al 11% de las mismas, siendo las más 
frecuentes, las de sistema nervioso central (predominio de las lesiones del tubo neural) 
lo que coincide  con los resultados obtenidos en el estudio. 
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Tabla 19. Relación Malformaciones Congénitas con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños  enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
RELACION MALFORMACIONES CONGÉNITAS CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO 
DE CASOS Y CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
MALFORMACIONES 
CONGÉNITAS 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  6  17.1  2  2.9  8  7.6 
NO  29  82.9  68  97.1  97  92.4 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p=0.0092, OR=7.03, x²=6.76) 
 
 
 
 
 
 
Reanimación 
 
La reanimación se presentó en el 20% de los casos, y el 100% de los controles 
no requirieron técnicas de reanimación. (Ver tabla 20). 
 
El 80% del grupo de casos no requirió ninguna maniobra de reanimación, 
obteniéndose un,  X²=15 y una  p=0.0001, siendo estadísticamente significativo, 
 
Según estudios realizados el haber recibido reanimación aumenta el riesgo de 
mortalidad perinatal, asociado a puntajes de apgar bajos, indicador reconocido de 
asfixia al nacer, encontrándose que ésta es responsable de más del 20% de mortalidad 
perinatal, resultados similares a los del estudio realizado, que el 20% requirió maniobras 
de reanimación. 
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Tabla 20. Relación de Reanimación con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
 
 
RELACION REANIMACIÓN CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE CASOS  Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
REANIMACIÓN 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  7  20.0  0  0  7  6.7 
NO  28  80.0  70  100.0  98  93.3 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p=0.0001, x²=15) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Oxigenoterapia 
 
Con respecto a este factor se encontró que el 34% de los casos requirió 
oxigenoterapia en contraste con los controles que el 87.1% no requirió la utilización de 
oxígeno. (Ver tabla 21). 
 
Obteniéndose una X²=6.69, un OR=3.53 que indica que existe tres veces más 
riesgo de mortalidad perinatal aquellos recién nacidos que recibieron oxigenoterapia en 
maniobras de reanimación, con una p<0.05, siendo estadísticamente significativa. 
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Tabla 21. Relación  Oxigenoterapia con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008 
 
 
RELACION OXIGENOTERAPIA CON MORTALIDAD PERINATAL  ESTUDIO DE CASOS  Y 
CONTROLES  DEL HMEDADB ENERO 2007 A DICIEMBRE 2008 
 
 
OXIGENOTERAPIA 
CASO  CONTROL  TOTAL 
No.  %  No.  %  No.  % 
SI  12  34.3  9  12.9  21  20 
NO  23  65.7  61  87.1  84  80 
TOTAL  35  100  70  100  105  100 
(p=0.009, OR=3.5362, X²=6.69) 
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X. CONCLUSIONES 
 
 
1. Los factores de riesgo para mortalidad perinatal  en el Hospital Militar Escuela 
Dr. Alejandro Dávila Bolaños en el periodo estudiado y en orden de 
significancia estadística son: la edad gestacional, pre-eclampsia, bajo peso al 
nacer, apgar bajo, Restricción del crecimiento intrauterino, números de controles 
prenatales, edad materna, anomalías placentarias, alteraciones del liquido 
amniótico y malformaciones congénitas. 
 
2. En el estudio se encontró  que existen factores de riesgo asociados a mortalidad 
en HMEDADB, pero sin resultados estadísticos significativos, determinándose 
los siguientes: periodo intergenésico, número de gestas maternas, leucorrea y vía 
de nacimiento  e infecciones de vías urinarias. 
 
3. Los factores  que no representaron un riesgo de mortalidad perinatal en este 
estudio fueron talla materna, actividad física laboral, el estado civil entre otras. 
    
4. La tasa de mortalidad perinatal en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro 
Dávila Bolaños es de 13 x 1000 nacidos vivos en el periodo de enero 2007 a 
diciembre 2008 la cual es comparable con países que invierten en salud perinatal 
en la Región Latinoamericana como Cuba y Costa Rica. El Ministerio de Salud 
de Nicaragua reportó para la misma fecha de este estudio una tasa de mortalidad 
perinatal de 23 x 1,000 nacidos. (ver anexos) 
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XI. RECOMENDACIONES 
 
1. Dar a conocer a las Autoridades del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro 
Dávila Bolaños, así como Jefes de Servicios de las áreas de Gineco-obstetricia y 
Neonatología, médicos asignados y personales de enfermería que labora en estas 
áreas, los resultados del estudio de caso y control realizado en esta Institución. 
 
2. Que todo el personal de salud de las diferentes áreas de atención prenatal se 
capacite de forma continua en promover y enfatizar la importancia de una 
evaluación completa de la mujer embarazada en el programa de atención 
prenatal el cual debe ser de calidad para la detección temprana de factores de 
riesgo de mortalidad perinatal. 
 
3.  En caso de identificar a pacientes con factores de riesgos que se asocian a 
mortalidad perinatal (edad gestacional, pretérminos, Síndrome Hipertensivo 
gestacional, etc.), se deberá garantizar un recurso médico Obstetra y 
Neonatólogo capacitado. 
 
4. Se recomienda, a las autoridades hospitalarias del HMDADB orienten elaborar   
protocolos de atención y manejo en pacientes con factores de riesgo que 
resultaron estadísticamente significativos en este estudio.  
 
5. Realizar  control prenatal diferenciado en pacientes con Síndrome Hipertensivo 
Gestacional. 
 
6. Vigilar cumplimiento de intervención de bajo costo en pacientes con alto riesgo 
de Pre- eclampsia cumpliendo la administración de aspirina y calcio según 
normas basadas en evidencia para reducir la mortalidad perinatal. 
 
7. A las autoridades del MINSA, fomentar a través de los medios de comunicación 
nacional, programas orientados a la salud sexual y reproductiva, con el fin de 
disminuir los factores de riesgo de muerte  perinatal. 
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UNIVERSIDAD AMERICANA 
   FACULTAD DE MEDICINA 
 
     FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
Factores de Riesgos Asociados a Mortalidad Perinatal en el Hospital Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 2007 al 2008. 
 
Revisar el expediente clínico y marca con una “X” el sitio correspondiente: 
 
I. Datos Generales de la Madre: 
1. Edad: <20 años___ 20-34 años___ > 35 años___. 
2. Talla (cm): < de 150___ 151-159___ >160 ___  
3. Ocupación o empleo: Ama de casa___ operaria___ Profesional___.  
4. Estado civil: Casada___  Soltera___  Unión de hecho___. 
 
II. Antecedentes Gineco - Obstétricos: 
5. Antecedentes patológicos: Obesidad___ Diabetes___ Cardiopatías___ HTA___ 
Epilepsia___ Asma___ Cirugías pélvicas previas___   
6. Tipo y Rh: ___   
7. Gesta: Primigesta___  Bigesta___  Multigesta___.  
8. Para: ___   9. Abortos: si___  no___  10. Cesárea: si___  no___  
11. Muerte fetal previa: si___  no___ 12. Período intergenésico: > de 2 años___ < de 2 
años___  13. Peso del Bebé anterior (gramos): <1500 gr___ 1501-2499 gr___ 2500-
3499 gr___> 4000 gr___ 
 
III. Factores Durante el Embarazo: 
14. Control Prenatal: si___  no___ Número de CPN realizados: <3___ 3-5___ 6 ó más  
15. Edad gestacional: 22 a 27 SG___  28-36 SG___ >37  
16. Hábitos Maternos: Tabaquismo___  Alcohol___  Otras Drogas___ Ninguno___   
17. Patología obstétrica: Pre-eclampsia- Sind. Hipertensivo gestacional___ APP___ 
Placenta Previa___ DPPNI___ DCP___ Otras___      
18. Enfermedades de transmisión sexual: Sífilis si___  no___   VIH positivo si___  
no___  Toxoplasmosis si___  no___ 
  
IV. Factores del Parto: 
26. Líquido amniótico: Claro___ Meconial___  
27. Presentación del parto: Cefálico___ Pélvico___  
28. Vía de nacimiento: Vaginal___ Cesárea ___  
29. Anomalías placentarias: si___  no___   
 
V. Factores del Recién Nacido: 
30. Apgar: 0-3___ 4-6___ 7-9___  
31. Reanimación: si___  no___  
32. Oxigenoterapia: si___  no___  
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33. Peso del producto: 500 a 999 g. ___ 1000-2499 g ___más 2500g___ 
34. Edad por Capurro: Pretérmino___ De termino___ Pos término___  
35. Patología del Recién Nacido: SAM___ EMH___ Asfixia___ SDR___ Neumonía___ 
Sepsis___ Malformación Congénita___ Hipertensión Pulmonar___ otras___ 
 
Elaborado y llenado por: 
Zela María Ramírez Howard. 
Gaudy Massiel Vanegas Silva. 
 
Fecha: ________________ 
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Tabla 1 
Región de Latino América y Caribe Latino. Aspectos maternos, fetales, neonatales 
Actualización – Diciembre 2007. (21) 
 
 
MORTALIDAD Caribe 
Latino  
Centro 
América 
Zona 
Andina 
Cono 
Sur  
Brasil México 
              
Materna x 
100.000 RNV 
---- 109,2 112,3 50,7 76,1 63,4 
Infantil x 1.000 
RNV 
34,5 29,6 23,2 12,1 22,6 18,1 
Fetal x total 
nacidos 
20,0 9,0 9,0 6,0 8,0 11,0 
Neonatal Global 
x RNV 
22,0 17,0 15,0 10,0 15,0 15,0 
Perinatal x total 
nacidos 
36,0 18,0 21,0 13,0 20,0 22,0 
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REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LOS FACTORES DE RIESGO 
ASOCIADOS A MORTALIDAD PERINATAL 
 
Gráfico 1. Relación Edad Materna con Mortalidad Perinatal. 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007- diciembre 2008  
 
 
 
 
Gráfico 2. Relación Talla Materna con Mortalidad Perinatal. 
             Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
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Gráfico 3.Relación Actividad Física laboral con Mortalidad Perinatal             
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008.  
 
 
 
 
Gráfico 4. Relación Estado Civil con Mortalidad Perinatal            
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008.  
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Gráfico 5. Relación Número de gestas con  Mortalidad Perinatal              
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 - diciembre2008 
 
 
 
 
Gráfico 6. Relación Periodo intergenésico con Mortalidad Perinatal 
                Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008 
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Gráfico 7. Relación Edad Gestacional con Mortalidad Perinatal 
 Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008  
 
 
 
 
Gráfico 8. Relación de Número de Controles Prenatales con Mortalidad Perinatal 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008.  
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Gráfico 9.Relación Infección de Vías Urinarias con Mortalidad Perinatal 
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
 
Gráfico 9.1 Relación Infección de Vías Urinarias Según Trimestres de embarazo 
con Mortalidad Perinatal del HMEDADB. 
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Gráfico 10. Relación Leucorrea con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
 
 
Gráfico 11. Relación Pre-eclampsia con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
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Gráfico 12. Relación Vía de nacimiento con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
 
Gráfico 13. Relación Anomalías Placentarias con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
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Gráfico 14. Relación Alteraciones  Líquido Amniótico con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
 
Gráfico 15. Relación Puntaje de Apgar con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
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Gráfico 16. Relación Bajo Peso  con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
 
Gráfico 17. Relación Edad Gestacional-Peso al nacer con Mortalidad Perinatal en el 
grupo de casos Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 
2008  
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 Gráfico 18. Relación RCIU con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
 
Gráfico 19. Relación  Malformaciones Congénitas Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008.  
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Gráfico 20. Relación Reanimación con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
 
 
 
 
Gráfico 21. Relación Oxigenoterapia con Mortalidad Perinatal  
Hospital Militar Alejandro Dávila Bolaños enero 2007 – diciembre 2008. 
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Tasa de Mortalidad Perinatal  del 
HMEDADB 
 
 
 
                                                                                                                          
                                                                                                   13*1000 Nacidos 
 
Tasa de Mortalidad Perinatal por año 
 
 
 
 
Mortalidad 
Perinatal * 
1000 
Nacidos  
2006 2007 2008 
 16 15.4 11.6 
